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I.  Bibliographische Beschreibung  
 
Dörschner, Miriam  
Etablierung eines strukturierten Schmerzmanagements auf einer rhythmologischen 
Normalstation nach Ablationen von Vorhofflimmern und ventrikulärer Tachykardien sowie 
Herzschrittmacher und Implantierbarer Kardioverter-Defibrillator-Operationen  
 
Universität Leipzig, Dissertation 
77 S., 109 Lit., 6 Abb., 11 Tab., 10 Diagramme, 4 Anlagen  
 
Referat:  
Die suffiziente Therapie postoperativer Schmerzen ist ein bedeutender Bestandteil 
kardiologischer Eingriffe. Sie erleichtert nicht nur die postoperative Erholung und minimiert 
das Risiko für negative gesundheitliche Folgen, sondern ist ebenfalls als ein entscheidender 
monetärer Faktor im Sinne von verkürzter Krankenhausverweildauer und 
Patientenzufriedenheit bei elektiven Eingriffen zu sehen.  
In der vorliegenden Untersuchung wurden 116 Patienten nach Ablation bei Vorhofflimmern 
oder ventrikulären Tachykardien sowie Implantation, Explantation, Revision oder Austausch 
von Herzschrittmachern/Implantierbaren Kardioverter-Defibrillator-Geräten postoperativ alle 
zwei Stunden nach Schmerzintensität- und lokalisation befragt. Zusätzlich wurden patienten- 
und interventionsspezifische Informationen, die im Zusammenhang mit der 
Auftretenswahrscheinlichkeit von postoperativen Schmerzen stehen könnten, notiert. Die 
Ergebnisse wurden mit einer Studie vor Einführung eines Schmerzmanagements auf der 
Station verglichen. Das Personal der rhythmologischen Station wurde anhand eines 
Fragebogens bezüglich der Umsetzbarkeit und generellen Einschätzung des 
Schmerzmanagements befragt. 
Es konnte festgestellt werden, dass sich die Anzahl der Patienten mit einem postoperativen 
Numeral Rating Scale-Wert>3 nach Einführung des Schmerzmanagements signifikant 
verringerte. Somit konnte der klinische Wert eines strukturierten Schmerzmanagements 
aufgezeigt werden. 
Die Arbeit wurde als Poster auf den Herbsttagen der Deutschen Kardiologischen Gesellschaft 
2016 in Berlin vorgestellt (s. Anhang 1), sowie als Paper im European Journal of Pain (Impact 




II.  Abkürzungsverzeichnis 
 
BMI     Body Mass Index 
chron.     chronisch 
CGRP   Calcitonin Gene- Related Peptid (Calcitonin Gen-  
  verwandtes Peptid) 
CRT     Cardiac Resynchronisation Therapy (kardiales  
    Resynchronisationstherapiegerät) 
D.m.     Diabetes mellitus 
d.h.     das heißt 
HSM     Herzschrittmacher 
Hrsg.     Herausgeber 
IASP  International Association for Study of Pain   
 (Internationale Gesellschaft zur Untersuchung des 
Schmerzes) 
ICD  Implantable Cardioverter Defibrillator (Implantierbarer 
Kardioverter- Defibrillator 
KI     Konfidenzintervall 
kv.     kardiovaskulär 
min     Minuten 
SM     Schmerzmanagement 
NRS     Numerical Rating Scale (Numerische Rating Skala) 
NSAID Non-steroidal anti-inflammatory drugs (Nicht steroidale 
Antirheumatika) 
OR     Odds Ratio 
präop.     präoperativ 
postop.    postoperativ 
psy.     psychisch 
PVI     Pulmonalvenenisolation  
rh.     rheumatisch 
SD     Standardabweichung 
VT     ventrikuläre Tachykardien 
weibl.     weiblich 





vs.     versus 




1.   Einführung 
 
1.1 Der Schmerz   
Die Weltschmerzorganisation International Association for the Study of Pain (IASP) definiert 
Schmerz als  
 
„ein unangenehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, das mit aktueller oder 
potentieller Gewebeschädigung verknüpft ist oder mit Begriffen einer solchen 
Schädigung beschrieben wird. Schmerz ist immer subjektiv (IASP 1994).“ 
 
Nach Hohmann-Jeddi (2015) kann die Ätiologie des Schmerzes als ein Zusammenspiel von 
nicht nur biologischen Faktoren, sondern auch von psychologischen und sozialen 
Komponenten angesehen werden. Diese Aussage folgt dem Biopsychosozial-Modell (siehe 
Abbildung 1), welches in den 
1970er Jahren vom 
amerikanischen 
Medizintheoretiker Georg L. 
Engel eingeführt wurde (Engel, 
1976). So haben neben der 
biologischen Störung der 
Intaktheit der Organe auch 




Krankheitsgewinn oder Angst 
und Depressionen einen starken 
Einfluss auf die Schmerzwahrnehmung. Ebenfalls können soziale Aspekte wie der kulturelle 
oder familiäre Hintergrund eine gesteigerte oder verminderte Schmerzintensität bewirken. 
Eine Gewebeschädigung gleichen Ausmaßes kann von Mensch zu Mensch, aber auch bei der 
gleichen Person von Situation zu Situation differenziert empfunden werden.  
Des Weiteren weist der Begriff laut Illhardt (1998) eine Doppeldeutigkeit auf. Auf der einen 
Seite steht die physiologische Dimension, in der Schmerz beweist, dass der Körper 
funktioniert und Schmerzempfindungen als Warnsignal fungieren, sodass Handlungen 





korrigiert und das eigene Verhalten neu bewertet werden kann. Auf der anderen Seite befindet 
sich der negative Aspekt, auch als pathophysiologischer Schmerz bekannt (Schmidt et al., 
2005). Dieser gewinnt die Oberhand, wenn der Patient durch Schmerzen in der Ausführung 
seiner normalen körperlichen und psychischen Aktivität stark beeinträchtigt wird und der 
Schmerz somit verhindert, dass sich der Körper regenerieren kann. Aus dieser negativen 
Komponente leitet sich das Erfordernis einer suffizienten Schmerztherapie ab, die dem 
Körper durch Erleichterung oder Aufhebung der Schmerzen eine physische sowie auch 
kognitive Regeneration ermöglicht.  
 
1.1.1 Schmerzphysiologie und Schmerzpathophysiologie 
1.1.1.1 Wie entsteht Schmerz? 
Schmerz wird durch die Erregung spezifischer Sinnesrezeptoren, den sogenannten 
Nozizeptoren, wahrgenommen (Pape H-C, Kurtz A, Silbernagel, 2014). Man unterscheidet 
zwei Klassen von Nozizeptoren: Einerseits die dünnen myelinisierten A-Fasern (Gruppe III), 
die vor allem akut schmerzhafte Ereignisse melden und andererseits die nicht-myelinisierten 
C-Fasern (Gruppe IV), welche für den verzögert auftretenden, brennenden oder bohrenden 
Schmerz verantwortlich sind (Fahlke C et al., 2008; Pape H-C, 2014). Nach Schmidt et al. 
(2005) sind Nozizeptoren gegenüber anderen Rezeptoren dadurch gekennzeichnet, dass sie als 
sogenannte hochschwellige Rezeptoren nur durch besonders intensive Reize erregt werden. 
Nozizeptoren können als polymodale Rezeptoren durch mechanische, thermische sowie 
chemische Noxen, welche durch Entzündungsprozesse im Gewebe entstehen, aktiviert 
werden. Durch Aktivierung der Nozizeptoren öffnen sich Ionenkanäle und das elektrische 
Potential innerhalb der Zelle ändert sich. Dies führt zur Öffnung von spannungsgesteuerten 
Na+-Kanälen und es erfolgt eine Depolarisation des Membranpotentials. Übersteigt das 
Membranpotential einen Schwellenwert, wird ein Aktionspotential generiert und über das 
Axon weitergeleitet, sodass die Information in das Rückenmark gelangt. Mit Hilfe der 
Ausschüttung des Transmitters Glutamat sowie der Kotransmitter Substanz P und Calcitonin 
Gene-Related Peptid (CGRP) (Pape et al., 2014) wird die Information auf Rückenmarksebene 
auf das zweite Neuron verschaltet. Nach Kreuzung der Axone auf die gegenüberliegende 
Rückenmarksseite bilden sie den Vorderseitenstrang. Der Vorderseitenstrang besteht aus dem 
Tractus spinoreticularis und dem Tractus spinothalamicus. Der Tractus spinoreticularis führt 
zur Formatio reticularis, wo körperlich reflektorische Reaktionen auf den Schmerz ausgelöst 
werden können. Der Tractus spinothalamicus zieht zum Thalamus. Nach einer letzten 




Impulsfelder zur bewussten Schmerzwahrnehmung befinden und Lokalisation und 
Beschaffenheit des Schmerzes interpretiert werden. Zusätzlich wird der Schmerz mit Hilfe 
von Strukturen des limbischen Systems emotional bewertet.  
Nach Schmidt et al. (2005) können Schmerzen lediglich im Wachzustand empfunden werden. 
Erklärt werden kann dies damit, dass im Schlafzustand zwar Nozizeptoren erregt werden, 
doch die Informationsweitergabe im Thalamus geblockt wird. Allerdings aktivieren sehr 
starke Schmerzreize das aszendierende System, sodass der Mensch geweckt wird.  
 
1.1.1.2 Endogenes schmerzhemmendes System 
Neben dem aszendierenden, schmerzvermittelnden System verfügt der menschliche Körper 
außerdem über ein deszendierendes, schmerzhemmendes System – das antinozizeptive 
System. Die kortikalen und 
subkortikalen Areale, die durch 
die aufsteigenden nozizeptiven 
Axone aktiviert werden, 
stimulieren das Zentrale 
Höhlengrau (ZHG). Nach 
Schmidt et al. (2005) kann das 
ZHG eine totale Analgesie 
hervorrufen, indem es das 
deszendierende noradrenerg-
hemmende Bahnsystem mit 
Ursprung im Locus coeruleus 
und das deszendierende 
serotonerg-hemmende 
Bahnsystem mit Ursprung in den 




Es wird angenommen, dass die absteigenden Systeme über Interneurone mittels hemmender 





Neurotransmitter wie -Aminobuttersäure oder endogenen Opioden eine hemmende Wirkung 
auf die aszendierenden Bahnen im Rückenmark erzielen (Pape et al., 2014) (siehe Abbildung 2). 
Dieses endogene schmerzstillende System wird in der Schmerztherapie über den Einsatz von 
Opioden zur Analgesie genutzt. 
 
1.1.1.3 Schmerzsensibilisierung und Schmerzchronifizierung  
Durch langanhaltende Präsenz eines Schmerzstimulus kann es zu einer peripheren 
Sensibilisierung der Nozizeptoren kommen. Grundlegend für diese Sensibilisierung der 
Rezeptoren ist eine erhöhte Leitfähigkeit der Ionenkanäle durch Phosphorylierung sowie die 
Abnahme der Erregungsschwelle der Rezeptoren. Sogar eine Spontanaktivität einiger 
Rezeptoren kann durch manche Schmerzmediatoren erreicht werden. Zusätzlich bilden bei 
verlängertem Vorhandensein von Schmerzmediatoren Neurone vermehrt Transmitter, welche 
peripher gespeichert werden und bei Erregung in großer Anzahl ausgeschüttet werden. Als 
Folge dessen reagieren die Rezeptoren empfindlicher und stärker auf Reize oder benachbarte, 
bisher stille, unerregte Nozizeptoren antworten plötzlich. Durch die vermehrte Aktivität von 
peripheren, sensibilisierten Nozizeptoren ist eine vermehrte Freisetzung von Glutamat, 
Substanz P und CGRP zu verzeichnen. Eine gesteigerte Freisetzung der Transmitter führt 
darauffolgend zu einer zentralen Sensibilisierung durch eine höher frequentierte Stimulierung 
von Rückenmarkszellen (Schmidt et al., 2004). Durch diese Sensibilisierung des peripheren 
sowie des zentralen Systems wird Schmerz früher und stärker wahrgenommen. 
Des Weiteren leiden manche Patienten unter Schmerzen, obwohl eine Entzündung oder 
Schädigung von Gewebe nicht mehr vorliegt oder nie vorlag. Hierbei kann Schmerz laut 
Schmidt et al. (2005) nicht als Ausdruck einer Pathologie des Gewebes, sondern vielmehr als 
ein komplexes Zusammenspiel von psychologischen, sozialen und sensorischen 
Komponenten angesehen werden. Liegt eine Schmerzempfindung länger als drei bis sechs 
Monate vor, spricht man definitionsgemäß von einer Chronifizierung des Schmerzes 
(Merskey et al., 1986). Als Erklärung für diese Schmerzchronifizierung werden kortikale 
Lernprozesse herangezogen. Dabei assoziierte der Patient mit Schmerzen mehr Zuwendung 
oder mehr Freizeit durch Arbeitsunfähigkeit im Sinne der Konditionierung. Oftmals sind sich 
die Patienten dieser Zusammenhänge zwischen Schmerzempfinden und Lernvorgängen selbst 
gar nicht bewusst.  
 
1.2 Postoperatives Schmerzmanagement 




Allein durch die voranschreitende Alterung der Gesellschaft in Deutschland werden 
hierzulande immer mehr kardiovaskuläre Eigriffe durchgeführt. Allein im Jahr 2015 wurden 
laut dem Deutschen Herzschrittmacherregister 106.664 Herzschrittmacher (HSM) operativ 
eingesetzt (Deutsches Herzschrittmacherregister, 2017). Die Zahl der Katheterablationen bei 
Vorhoffflimmern steigt ebenfalls kontinuierlich an: Von knapp 50.000 im Jahr 2012 auf 
68.000 im Jahr 2014 (Krehan, 2017). Dabei sind laut Puntillo et al. (1994) akut auftretende 
Schmerzen nach kardiovaskulären Eingriffen keine Seltenheit. Insuffizient behandelte 
postoperative Schmerzen können die Erholung nach der Intervention verzögern, neue 
Schäden am Körper verursachen und negative gesundheitsökonomische Auswirkungen im 
Sinne einer prolongierten Rekonvaleszenz nach sich ziehen (Watt-Watson et al., 1998; 
Ballantyne et al., 1998; Rodgers et al., 2000; Beattie et al., 2001; Kehlet und Wilmore, 2002): 
Durch die Gewebeschädigung während des Eingriffs werden Nozizeptoren durch 
mechanische, chemische oder thermische Reize erregt (siehe oben). Die Aktivierung von 
Nozizeptoren führt parallel zur Ausschüttung von Katecholaminen und damit zur Aktivierung 
des sympathiko-adrenergen Systems (Janson et al., 1996; Pelaez et al., 2002; Schaible et al. 
2006; Taylor et al., 1996;). Der erhöhte Sympathikotonus bedingt einen schnelleren 
Herzschlag mit gesteigerter Herzleistung und erhöht über Engstellung der Widerstandsgefäße 
den Blutdruck. Patienten unter Schmerzen sind dadurch laut Tremblay et al. (1991) anfälliger 
für die Entwicklung von Herzrhythmusstörungen und myokardialen Ischämien. Zudem 
weisen sie ein höheres Risiko für plötzliches Herzversagen auf. Katecholamine wie 
Noradrenalin unterstützen nach Raja (1995) und Palaez et al. (2002) zusätzlich 
Entzündungsprozesse und verfügen über negative immunmodulierende Effekte. Dies kann 
eine erhöhte Infektanfälligkeit und verzögerte Wundheilung zur Folge haben. Als Reaktion 
des Körpers auf Schmerz können gastrointestinale Symptome wie Übelkeit, Erbrechen und 
Appetitlosigkeit auftreten (Quinn et al., 1994; Koivuranta et al., 1997). Erbrechen und eine 
verringerte Nahrungsaufnahme können zu Störungen des Flüssigkeits- und 
Elektrolythaushalts führen. Ein adäquates Schmerzmanagement (SM) reduziert das Risiko 
einer Darmatonie, einem Darmverschluss wird vorgebeugt und Nahrung kann besser 
verwertet werden (Janson et al., 1999). Zusätzlich vermeiden Patienten bei akut auftretenden 
Schmerzen Bewegungen, so zum Beispiel auch Husten und tiefes Einatmen. Dieses 
Schonverhalten birgt nach Taylor et al. (1996) die Gefahr von Atelektasen und 
Lungenentzündungen. Mittelbar assoziiert sind auch die Entstehung von tiefen 
Beinvenenthrombosen und deren Spätfolgen durch die Vermeidung von Aufstehen und 




et al. (2002) und Munce et al. (2007) kann eine starke Assoziation zwischen Schmerz und 
dem Auftreten von psychopathologischen Zuständen wie Depressionen, Angstzuständen, 
Persönlichkeitsstörungen und somatoformen Störungen verzeichnet werden. Zudem kann eine 
ungenügende Schmerztherapie nach operativen Eingriffen die Entwicklung chronischer 
Schmerzen begünstigen (Gilron et al., 2014; Perkins et al., 2000; Bisgaard et al., 2005; 
Nikolajsen et al., 2006). In mehreren Studien konnte hier ein Zusammenhang zwischen der 
Implantation eines Implantierbaren Kardioverter-Defibrillators (ICD) und einer langfristigen 
Beeinträchtigung der ipsilateralen Schulterfunktion, sowie chronischer Schmerzen im 
Schultergelenk herausgestellt werden (Diemberger et al., 2013; Korte et al., 1998). 
Neben individuellen, gesundheitlichen Gründen sind aber auch wirtschaftliche und 
ökonomische Aspekte für die Notwendigkeit eines guten postoperativen SM anzuführen. 
Diese werden in Zeiten des zunehmend kompetitiven Krankenhausmanagements immer 
wichtiger. In der Schweiz betrachten 90% der Patienten eine gute Schmerztherapie als ein 
Kriterium bei der Auswahl des Krankenhauses (Bernd et al., 2005). Jamison et al. (1995) 
zeigten in einer Studie einen direkten Zusammenhang zwischen Schmerzstärke und 
Zufriedenheit des Patienten mit der Behandlung auf. Gerade bei elektiven Eingriffen, bei 
denen sich der Patient die auszuführende Klinik selbst aussuchen kann, gewinnt die 
(kommunizierte) Schmerzfreiheit nach Interventionen auch einen monetären Stellenwert für 
die entsprechenden Kliniken. Aus ökonomischer Sicht sprechen sowohl die verkürzte 
Krankenhausverweildauer als auch die Reduzierung postoperativer Komplikationen und 
Langzeitfolgen bei frühzeitiger Schmerzreduktion für ein postoperatives SM (Ghamari Zare et 
al., 2008). Daraus kann geschlussfolgert werden, dass ein effektives SM auch das 
Gesundheitswesen als Ganzes entlastet. 
Auch in den deutschen Leitlinien hat der Gedanke einer Schmerzreduktion durch 
strukturiertes SM Eingang gefunden. Das deutsche Netzwerk für Qualitätsentwicklung und 
Pflege stellt in einer 2011 überarbeiteten Ausgabe zum Expertenstandard 
„Schmerzmanagement in der Pflege von akuten Schmerzen“ fest, dass jedem Patienten mit 
akuten Schmerzen ein angemessenes SM zusteht. Zudem hat der Patient auch aus rechtlicher 
Sicht einen Anspruch auf eine zufriedenstellende Schmerztherapie. In §§ 2, 27 und 39 des 
fünften Sozialgesetzbuches werden die privatrechtlichen Ansprüche der gesetzlich 
Versicherten auf Leistungen zur Krankenbehandlung, eingeschlossen einer adäquaten 
Schmerztherapie, beschrieben (Braunsdorf, 2013). Ebenso ist die Schmerztherapie als Teil der 
Sorgfaltspflicht im Bürgerlichen Gesetzesbuches geregelt. Bei Pflichtverletzungen haften 





1.2.2 Behandlung von postoperativen Schmerzen vor Einführung des Schmerzmanagments  
Bis zum Jahr 2013 war das SM auf der rhythmologischen Normalstation des Herzzentrums 
Leipzig nicht einheitlich geregelt. Die postoperative Medikation wurde nach Ermessen des 
jeweilig verantwortlichen Arztes verabreicht. Die Vergabe von zusätzlich benötigten 
Analgetika beruhte meist auf Initiative des Patienten. Schmerzmittel als Bedarfsmedikation 
nach Interventionen wurden nur unregelmäßig im Verordnungsbogen des Patienten notiert. 
Somit musste oftmals erst eine telefonische Rücksprache der Pflege mit dem behandelnden 
Arzt stattfinden, bevor Analgetika ausgegeben werden konnten. Schwestern, Pfleger und 
Ärzte waren bezüglich der Entstehung, Vermeidung und Behandlung von Schmerzen nicht 
speziell geschult.  
 
1.2.3 Postoperativer Schmerz nach Ablations- und Herzschrittmacher/Implantierbarer 
Kardioverter-Defibrillator-Interventionen vor Einführung eines Schmerzmanagements 
Als grundlegend für die vorliegende Arbeit wurde eine Studie von Bode et al. (2015) 
herangezogen, welche erstmals eine systematisch prospektive Befragung zur Quantifizierung 
und Charakterisierung postoperativer Schmerzen im Herzzentrum Leipzig durchführte. Die 
Erhebung fand im Jahr 2013 auf der rhythmologischen Allgemeinstation 3L statt und 
umfasste den Zeitraum der ersten 24h nach dem Eingriff. 102 Patienten wurden in die 
Erfassung eingeschlossen. Ablationsprozeduren wie Pulmonalvenenisolation (PVI) und 
Ablation von ventrikulären Tachykardien (VT) sowie Implantation, Explantation, Revision 
oder Ersatz von HSM und ICDs wurden als zu untersuchende Eingriffe in die Studie 
aufgenommen. Die Befragung wurde mit Hilfe der Numerical Rating Scale (NRS) mit 11 
Skaleneinheiten durchgeführt. Ein NRS-Wert >3 galt als Beleg für das Vorhandensein von 
Schmerz. 
Zusammenfassend zeigte die Studie von Bode et al. ein sehr häufiges Auftreten von 
postoperativen Schmerzen innerhalb der ersten 24h nach dem Eingriff sowie die schlechte 
Vorhersagbarkeit für die Entstehung von Schmerzen innerhalb eines Patientenkollektivs. 
Im Zuge der Ergebnisse dieser Untersuchung wurde ein strukturiertes SM auf der 
rhythmologischen Normalstation des Herzzentrums Leipzig eingeführt. 
 
1.2.4 Schmerzmanagement der Rhythmologie im Herzzentrum Leipzig 
Folgende Punkte bilden das untersuchte Schmerzmanagment: 
• Die Ärzte werden instruiert 




o  (2) die gesamte empfohlene Analgetikadosis zu verordnen, sofern keine 
Kontraindikationen bestehen 
o  (3) die Patienten über alle verordneten Analgetika zu informieren. 
• Die Patienten werden über die bevorstehenden möglichen Schmerzen und 
Schmerzlokalisation aufgeklärt.  
• Die Patienten werden aktiv ermuntert jegliche Formen von Schmerzen zu äußern, 
wenn diese eintreten. 
• Die Krankenpflege wird instruiert, Patienten mit Hilfe der NRS postoperativ 
regelmäßig über ihr Schmerzempfinden zu befragen. 
• Spezifisch für jedes Prozedere wurden multimodale analgetische Protokolle 
entwickelt, die den Anforderungen der elektrophysiologischen Station entsprechen 
und den nationalen Leitlinien folgen: 
o Analgetika werden bei NRS>3 oder wenn es der Patient wünscht, auch bei 
geringerem NRS-Wert gegeben. 
o Nicht-Opioid-Analgetika werden als Bedarfsmedikation bereits am Vortag der 
Intervention unter Berücksichtigung der Komorbiditäten und Laborwerte in der 
Patientenkurve angeordnet. Am Tag der Intervention darf die Pflege bei 
typischen Schmerzsituationen wie Rückenschmerzen oder Wundschmerz diese 
Medikamente ohne Rücksprache mit dem ärztlichen Dienst ausgeben. Bei für 
die erfolgten Prozeduren untypischen Schmerzen (untypische Lokalisation, 
untypische Schmerzcharakteristik) informiert die Pflege den Arzt. Zur 
Unterscheidung zwischen typischen und untypischen Schmerzen wird die 
Pflege entsprechend geschult. 
o 30-60 Minuten nach Verabreichung der Analgetika erfolgt eine Reevaluierung 
der Schmerzstärke durch die Pflege. Ist der NRS-Wert weiter >3 findet über 
Rücksprache mit den Ärzten eine differentialdiagnostische Abklärung und eine 
Eskalation der Schmerztherapie entsprechend des Word Health Organisation 
(WHO)-Stufenschemas statt. 
o Die Pflege ist dazu angehalten, den Patienten nicht-medikamentöse 
schmerzlindernde Anwendungen wie Massagen, Lagerungshilfen, das 
Verstellen des Bettes oder kalt-warm Anwendungen anzubieten. 





• Eine Schmerzschwester (= pain nurse) visitiert Patienten mit chronischen Schmerzen 
und Patienten, bei denen die Schmerztherapie nicht anschlägt. 
• Eine multidisziplinäre Arbeitsgruppe zum Thema „Schmerz und Schmerztherapie“ 
wird am Herzzentrum Leipzig etabliert. 
 
 
1.2.5 Entscheidung gegen prophylaktische Analgetikagabe 
Die Studie von Bode et al. (2015) zeigte, dass 39 % der Patienten nach der Intervention zu 
keinem Zeitpunkt Schmerzwerte NRS >3 angaben. Um eine Überbehandlung dieser Patienten 
zu vermeiden, wurde eine Entscheidung gegen die prophylaktische Gabe von 
Schmerzmedikamenten nach einem starren Einnahmeschema getroffen.  
Mit diesem Vorgehen sollten die möglichen Nebenwirkungen der eingesetzten Analgetika 
vermieden werden. Als prophylaktische Schmerzmedikation kommen vor allem die 
traditionellen Nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAID) und Metamizol in Betracht. NSAID 
können, vor allem bei Langzeitgebrauch, gastrointestinale Probleme, wie die Entstehung von 
Ulzera und gastrointestinale Blutungen hervorrufen (Barrison et al., 1999; Lee et al., 1997). 
Ebenfalls sind auch Herzinsuffizienz, Niereninsuffizienz und kardiovaskuläre 
Komplikationen als mögliche Nebenwirkungen der NSAIDs zu nennen (Ungprasert et al., 
2015 (a); Ungprasert et al., 2015 (b); Kearney et al., 2006). Metamizol wiederum kann eine 
(seltene) Agranulozytose bedingen. Außerdem steht das Medikament im Verdacht, 
Nierenversagen herbeiführen zu können (Hedenmalm et al., 2002; Redondo- Pachon et al., 
2014; Hassan et al., 2011). 
 
1.2.6 WHO- Stufenschema 




Das WHO- Stufenschema (siehe Abbildung 3) ist die Grundlage des rhythmologischen SM am 
Herzzentrum Leipzig. Es stellt eine systematische Herangehensweise bei der 
Schmerzbehandlung dar und kann bei fast allen Schmerzsymptomen zum Einsatz kommen. 
Wie bereits unter Punkt 1.2.4 angesprochen, ist das Pflegepersonal dazu angehalten, in 
regelmäßigen Abständen den Patienten nach seinem Befinden zu fragen und Schmerzen 
anhand der NRS-Skala zu evaluieren. Bei einem Wert über NRS >3 oder dem Wunsch des 
Patienten wird zuerst ein Schmerzmittel der Stufe 1 verordnet (beispielsweise Metamizol). 
Nach einer halben Stunde erfragt das Pflegepersonal nochmals den Schmerzwert. Liegt dieser 
weiterhin bei NRS>3 wird der zuständige Arzt informiert. Nach Ausschluss aller möglichen 
Differentialdiagnosen für akute Schmerzen erfolgt die Eskalation der Analgetikagabe 
entsprechend der Stufe 2 (Nicht-Opioide werden durch ein schwaches Opioid wie Piritramid 
ergänzt). Analgetika nach Stufe 2 können auch initial bei einem sehr hohen Schmerzwert oder 
bei dauerhafter Schmerzmitteleinnahme des Patienten verabreicht werden. Zeitgleich ist auf 
das Auftreten von Opioid-Nebenwirkungen zu achten und diese gegebenfalss prophylaktisch 
oder bei Auftreten medikamentös zu verhindern. So soll einem möglichen Therapieabbruch 
aufgrund von Nebenwirkungen vorgebeugt werden. In Stufe 3 wird das schwache Opioid 
durch ein Starkes ersetzt (Fentanyl, Morphin). Auf allen Stufen sind neben der Gabe von 
Analgetika nicht-medikamentöse Maßnahmen zur Schmerzreduktion anzuwenden. 
 
1.2.7 Pain Nurse 
Das Herzzentrum Leipzig beschäftigt eine Schmerzschwester, welche regelmäßig Patienten 
mit chronischen Schmerzen und/oder ungenügender Schmerztherapie visitiert. Sie bespricht 






2.  Aufgabenstellung 
 
Ziel dieser Arbeit ist es, die Schmerzen der Patienten nach Ablationsprozeduren bei PVIs und 
VTs sowie bei HSM/ICD-Eingriffen quantitativ und qualitativ zu charakterisieren. Die 
Wirksamkeit des eingeführten SM auf der rhythmologischen Station im Herzzentrum Leipzig 
sollte überprüft und ein Vergleich zwischen den Ergebnissen der Schmerzstudie vor und nach 
Einführung des SM angestellt werden. Es sollten mögliche Prädiktoren für eine postoperative 
Schmerzentstehung innerhalb des Patientenkollektivs eruiert werden. 
Da der Erfolg der Schmerztherapie von der Umsetzung durch das Personal abhängig ist, 
wurde ein Fragebogen an Pflegekräfte und Ärzte der Station 3L des Herzzentrums 
ausgegeben. Die Mitarbeiter wurden zu ihren Erfahrungen im Umgang und in der Behandlung 
von Patienten mit Schmerzen befragt und ihre Zustimmung und Unterstützung des 























3.  Methoden 
 
3.1 Studiendesign 
Die Studie wurde im prä/post Design in Anlehnung an die Erhebung von Bode et al. (2015) 
formuliert und entsprach einer klinischen, prospektiven Studie im Bereich der postoperativen 
Schmerztherapie. Ein Ethikantrag wurde bei der Ethikkommission der Universität Leipzig 
eingereicht und bewilligt. Die Studie fand in Übereinstimmung mit den Forderungen der 
Deklaration von Helsinki statt. Der Stichprobenumfang wurde in Zusammenarbeit mit dem 
Institut für medizinische Informatik, Statistik und Epidemiologie der Universität Leipzig und 
in Anlehnung an die Studie von Bode et al. (2015) auf 125 Probanden festgelegt. Von den 125 
Patienten willigten neun Patienten nicht in die Studie ein oder vergaßen das Ausfüllen des 
Fragebogens, sodass insgesamt 116 Patienten in die Studie eingeschlossen werden konnten. 
Dies stellte eine Beteiligungsquote von 92,8% dar.  Die Befragung fand während eines 
fünfwöchigen Zeitraums im Juli und August 2015 statt.  
In die Studie eingeschlossen werden konnten Patienten ab dem 18. Lebensjahr mit Indikation 
zur geplanten Intervention von: 
• Ablation bei PVI 
• Ablation von VTs 
• Implantation / Explantation / Revision / Ersatz von HSM oder ICD-Systemen  
  
Als Ausschlusskriterien für die Teilnahme an der Studie wurde definiert: 
• Patienten, die noch nicht das 18. Lebensjahr erreicht hatten 
• Insuffiziente Deutschkenntnisse 
• Patienten mit kognitiven Defiziten, die zu Schwierigkeiten beim Ausfüllen des 
Fragebogens führten 
 
Es wurde versucht, möglichst wenig Ausschlusskriterien aufzustellen, um das typische 
Patientenkollektiv einer rhythmologischen Station und deren Schmerzempfinden 
bestmöglichst und realistisch abzubilden.  
Ein Beobachtungsplan wurde erstellt. In sorgfältiger Beachtung desselben wurden die 
Patienten vor dem Eingriff über die postoperative Befragung bezüglich ihrer Schmerzen 
informiert und aufgeklärt. Die Patienten wurden gebeten, für 24h nach der Intervention in 
einem zeitlichen Abstand von jeweils 2h ihre Schmerzen in Ruheposition zu evaluieren und in 





Abbildung 4, Tabelle für die Patienten zum Eintragen ihrer Schmerzen 
 
Bei Schreib- und Leseschwierigkeiten oder für den Fall, dass sich Patienten aufgrund von 
starken Schmerzen oder Erschöpfung nicht in der Lage sahen, selbst die Werte einzutragen, 
erfolgte eine Assistenz durch die Pflege der Station oder durch die Doktorandin. Ein 
Eintragen von Schmerzwerten während der Schlafphase wurde als nicht erforderlich erachtet, 
da in dieser Zeit ohnehin keine Einschätzung der Schmerzen erfolgen konnte (siehe 1.1.1.1). 
Die Patienten wurden nach ihrer Zustimmung zur Teilnahme gefragt und auftretende Fragen 
geklärt. Der Fragebogen verblieb beim Patienten.  
 
Im Sinne der statistischen Auswertung wurden weiterhin folgende Patientencharakteristika 
und Interventionsmerkmale aus der Akte des Patienten erfasst: 
• Geschlecht 
• Alter 
• Body Mass Index (BMI) 
• Bekannte chronische Schmerzen  
• Bestehende Vorerkrankungen (laut Patientenakte) wie folgt: 
o Diabetes mellitus II. 
o Arterielle Hypertonie 
o Psychische Erkrankungen (eingeschlossene Erkrankungen siehe Anlage 3) 
o Probleme mit dem Stützskelett (eingeschlossene Erkrankungen siehe Anlage 3) 
o Magen-Darm-Erkrankungen (eingeschlossene Erkrankungen siehe Anlage 3) 
o Rheumatische Erkrankungen (eingeschlossene Erkrankungen siehe Anlage 3) 
• Lokalisation der Schmerzen 
• Schlafprobleme in der Nacht vor dem Eingriff 
• Postoperativer Schwindel und Übelkeit 
Schmerztherapie in der Rhythmologie am Herzzentrum: 
Patientenbefragung 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 
wir würden uns sehr über Ihre Mitarbeit zur Optimierung unserer 
Schmerztherapie nach ärztlichen Eingriffen freuen. Diese Befragung ist 
freiwillig und Ihnen entstehen keine Nachteile durch Nichtteilnahme.  
 
Dazu bitten wir Sie aller zwei Stunden den Grad Ihrer Schmerzen in der Tabelle 
zu vermerken (0: keine Schmerzen, 10: stärkste überhaupt vorstellbare 
Schmerzen). Sollte es Ihnen mal nicht möglich sein etwas einzutragen, fahren 
Sie einfach mit der nächstmöglichen Uhrzeit fort. 
 
Scheuen Sie sich bitte nicht, nach einem Schmerzmittel zu fragen, sobald Ihnen 
die Schmerzen unangenehm sind. Kennzeichnen Sie bitte den ungefähren 
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Teilen Sie uns bitte durch Ankreuzen die Art der Schmerzen mit: 
 
o Rückenschmerzen 
o Schmerzen im B reich d r Leisten 
o Schmerzen im Bereich der Schrittmacher/ICD-Wunde 




Auszufüllen durch Schmerzteam des Herzzentrums 
 




• Bereits stattgefundene kardiovaskuläre Eingriffe  
• Art (Ablation oder HSM/ICD-Intervention) und Dauer des erfolgten Eingriffs 
• Peri- und postoperativ erfolgte Analgetika- und Sedativagaben 
 
3.2 Numerical Rating Scale  
Die Qualität der postoperativen Analgesie ist vor allem von der regelmäßigen Erhebung der 
Schmerzen und ihrer Stärke abhängig. Bei der vorliegenden Studie wurde aufgrund der 
positiven Erfahrungen bei der Befragung von Bode et al. (2015) die NRS als Messinstrument 
ausgewählt (siehe Anlage 2). Zudem sollte die Vergleichbarkeit zur Untersuchung von Bode et 
al. gewährleistet sein, welche mit einer anderen Messmethode der Schmerzen nicht 
sichergestellt gewesen wäre (Williamson et al., 2005). Die NRS ist laut Hjemstadt et al. 
(2011) und Bolton et al. (1998) für die qualitative Einschätzung von postinterventionell 
auftretenden Schmerzen gut geeignet. Laut Herr et al. (1998) kann weiterhin festgehalten 
werden, dass sich die NRS im Vergleich zu anderen unidimensionalen Skalen gut eignet, um 
Veränderungen der Schmerzintensität und damit den Erfolg des SM einzuschätzen. Die NRS 
weist nach Li et al. (2007) eine hohe Reliabilität und Validität auf und ist, so Williamson et al. 
(2005), aufgrund ihrer Einfachheit bei Klinikern beliebt. Laut Herr et al. (2004) verfügt die 
NRS im direkten Vergleich zur visuellen analogen Skala über eine geringere Fehlerquote. 
Patienten schätzen ihre Schmerzen ein, indem sie innerhalb der Tabelle einen Schmerzwert 
zwischen 0 und 10 ankreuzen. Dabei bedeutet ein Punktwert von 0 Schmerzfreiheit, die 
Punktzahl von 10 gilt als Vernichtungsschmerz. Nach Jensen et al. (1994) ist die 
entsprechende elfgliedrige Tabelle ausreichend für eine diskriminative Schmerzevaluation. 
Für die Verlaufsdarstellung, wie in der vorliegenden Studie über 24h, erweist sich die NRS 
als besonders vorteilhaft.   
Entsprechende der aktuellen S3-Leitlinie kann die NRS genutzt werden, um drei 
Schmerzkategorien zu klassifizieren: geringe Schmerzen (NRS 0-3), moderate Schmerzen 
(NRS 4-5) und starke Schmerzen (NRS>6). Da eine medikamentöse Schmerztherapie ab 
einem NRS-Wert von >3 empfohlen wird, wurde in der vorliegenden Studie zwischen zwei 
Kategorien unterschieden (NRS≤3, NRS>3) (S3-Leitlinie zur Behandlung postoperativer 
Schmerzen, Neugebauer& Laubenthal, 2009). Dementsprechend galt postoperativer Schmerz 
als vorhanden, sobald ein Patient zu einem Zeitpunkt einen NRS-Wert >3 angab. Für die 
zeitliche Verlaufsbetrachtung wurden zwei Gruppen gebildet: Als früher postinterventioneller 
Schmerz galt das Auftreten von Schmerzen in den ersten sechs Stunden nach der Intervention, 





3.3 Prozeduren und Medikamente 
3.3.1 Ablationsprozedere 
Alle VHF- und VT-Ablationen wurden in tiefer Analgosedierung durchgeführt. Nach initialer 
Bolusgabe von Propofol, Fentanyl und Midazolam erfolgte die weitere Gabe von Propofol 
mittels Perfusor. Zur Aufrechterhaltung der Analgesie wurde fraktioniert Fentanyl gegeben. 
Die Zieltiefe der Sedierung wurde definiert als Nichtreaktion auf Ansprechen, aber als 
Reaktion auf Schmerz (Gross et al., 2002). Zusätzlich wurden jedem Patienten 20ml 
Mepivacain als Lokalanästhetikum in die Leistenpunktionsstelle verabreicht. Als Dauer des 
Eingriffs galt die Zeitspanne der Punktion der Femoralgefäße bis zum Entfernen des 
Einführbestecks. Während des Eingriffs wurden fortlaufend Sauerstoffsättigung, 
Atemfrequenz, Herzfrequenz und Blutdruck mittels invasiver Methode gemessen. 
Bei der PVI wurden unter Zuhilfenahme elektronischer Mappingsysteme (EnSite NavX, 
Abbott oder CARTO3, BiosenseWebster Inc.) nach transseptalem Zugang die 
Mündungsbereiche der Pulmonalvenen mittels Radiofrequenzenergie elektrisch isoliert. Im 
Falle des Nachweises elektrischer Heterogenität/low voltage arealen erfolgte die zusätzliche 
Anlage von Ablationslinien im linken Vorhof. 
Der Zugang für die Ablation bei VTs wurde je nach Ursprungsort gewählt. Bei 
rechtsventrikulären Tachykardien entschied man sich für den transvenösen Zugang, bei 
linksventrikulären Tachykardien erfolgte der Zugang transseptal oder arteriell retrograd. Auch 
hier wurden verschiedene Hilfsprogramme, wie activation mapping, substrate mapping oder 
pace mapping mit Hilfe des elektroanatomischen mapping system CARTO 3 (Biosense 
Webster Inc.) genutzt. Als Endpunkt der Ablation galt die Nichtinduzierbarkeit einer VT 
durch programmierte ventrikuläre Stimulation. 
 
3.3.2 Herzschrittmacher (HSM) und Implantierbarer Kardioverter-Defibrillator (ICD) 
Implantation, Austausch oder Revision von HSM/ICDs wurden zumeist am wachen Patienten 
durchgeführt, wohingegen die Explantation eines Gerätes einschließlich Elektroden während 
tiefer Sedierung des Patienten mit Fentanyl, Midazolam und Propofol stattfand. Die Dauer des 
Eingriffs wurde als Zeit zwischen dem ersten Hautschnitt und der letzten Hautnaht definiert. 
Alle Geräte wurden subkutan mit lokaler Anästhesie (40ml Mepivacain 1%) implantiert. Falls 
notwendig, erhielten die Patienten zusätzlich intravenös Fentanyl zur Schmerzstillung. 
Weitere Sedativa (Midazolam allein oder in Kombination mit Propofol oder Etomidat) 




parallel zum Sulcus deltoideopectorales in der Mohrenheimschen Grube. Für die Implantation 
der Elektroden wurde die Vena subclavia punktiert, beziehungsweise die V. cephalica 
präpariert. Zum Verschluss der Wunde wurden subkutane und intrakutane resorbierbare 
Nähte verwendet. Die Explantation eines Defibrillators mit Vorhof- beziehungsweise 
Kammerelektroden fand mit Hilfe von locking stylets und Byrd-Schleusen statt. 
 
3.4 Mitarbeiterbefragung 
Im gleichen Zeitraum der Schmerzuntersuchung wurde eine Befragung der MitarbeiterInnen 
(ÄrztInnen und Pflegekräfte) der Station 3L des Herzzentrums durchgefürt. Der von der 
Doktorandin erstellte Fragebogen bestand aus 14 Fragen (siehe Anlage 4). Die Fragen konnten 
entweder mit Ankreuzen von „Ja“ und „Nein“ oder durch Ausfüllen eines Leerfeldes 
beantwortet werden. Die letzte der 14 Fragen bezog sich auf Vorschläge für Verbesserungen, 
welche aber in dieser Auswertung nicht weiter beachtet werden soll. Die Befragung erfolgte 
anonym, allerdings sollte zur Unterscheidung der Berufsgruppen angegeben werden, ob 
die/der Befragte dem Pflegepersonal oder der Ärzteschaft angehört.  
 
3.5 Statistik 
In Zusammenarbeit mit dem Institut für medizinische Informatik, Statistik und Epidemiologie 
der Universität Leipzig und in Anlehnung an die Studie von Bode et al. (2015) wurde die 
Anzahl der Probanden auf 125 Probanden festgelegt. Die statistischen Analysen wurden mit 
dem Programm SPSS 22 ® erstellt. Stetige Variablen wurden mit dem Durchschnittswert  
Standardabweichung beschrieben. Kategoriale Variablen wurden im Sinne von Werten und 
Verhältnissen charakterisiert. Merkmale wurden mittels Median, Minimum und Maximum 
verglichen. Der Vergleich zwischen den Gruppen vor und nach Einführung des SM, sowie 
Vergleiche zwischen den unterschiedlichen Prozeduruntergruppen wurden mittels des 
Student‘s t-Test für stetige Variablen und des 2-Tests für kategoriale Variablen 
durchgeführt. Vor Anwendung des Student‘s t-Test wurde anhand des Levene-Tests zum 
Niveau 𝛼 =0,2 (Gastwirth et al., 2009) geprüft, ob Varianzhomogenität angenommen werden 
konnte. Der Schmerzabfall zwischen der frühen und der späten Beobachtungsphase der 
Ablations- und der HSM/ICD- Gruppe wurde mit Hilfe des McNemar Tests untersucht. Um 
mögliche Faktoren zu identifizieren, die das Schmerzempfinden beeinflussen und 
vorhersagen, wurden uni- und multivariate Regressionsanalysen und die Odds Ratio (OR) mit 
einem Konfidenzintervall (KI) von 95% berechnet. Alle Tests wurden zu einem 









4.  Ergebnisse 
 
4.1 Postoperativer Schmerz nach Ablations- und HSM/ICD-Prozeduren nach 
Einführung eines Schmerzmanagements   
4.1.1 Datenerfassung 
Von 1508 möglichen Werten aus der Tabelle des Schmerzfragebogens konnten 1068 Werte 
ermittelt werden. Als Gründe für die übrigen nicht erfassten Werte war eine frühe Entlassung 
und/oder Schlafperioden zu nennen. Als Median wurden 10 Werte pro Patient registriert 
(Durchschnitt: 9,21 Werte, Minimum=5, Maximum=13). Das 25-%-Quantil lag bei 8 Werten, 
das 75-%-Quantil verzeichnete 10 Werte. 
 
4.1.2 Schmerzen der Patienten  
Nach Auswertung der Daten zeigte sich, dass insgesamt 47,4% der Patienten signifikante 
Schmerzen (NRS>3) zu mindestens einem Zeitpunkt während des gesamten 
Beobachtungszeitraums (0-24h postoperativ) verspürten. Teilt man den 
Beobachtungszeitraum in früh (0-6h postoperativ) einsetzende Schmerzen und spät 
einsetzende Schmerzen (8-24h postoperativ) ein, traten im frühen Zeitraum bei 43,1% und im 












Diagramm 1, Anzahl der Schmerzpatienten in den jeweiligen Zeiträumen 
 
Der durchschnittliche NRS-Mittelwert aller Patienten über den 24 stündigen 
Beobachtungszeitraum betrug 1,54 NRS- Punkte (Standardabweichung SD NRS±1,68; 25% 
















lag bei 0 NRS-Punkten, der größte bei 7,22 NRS- Punkten. Zu einem Beobachtungszeitpunkt 
t beklagten maximal 29,3% der Patienten im gesamten Beobachtungszeitraum Schmerzen mit 
NRS>3 (2h und 4h postoperativ). 16 h nach dem Eingriff konnten erstmals weniger als 10% 
der 116 Patienten mit Schmerzwerten von NRS >3 beobachtet werden (siehe Diagramm 2). 
 
 
Diagramm 2, zeitlicher Verlauf der Anzahl der Patienten mit Schmerzen NRS>3 
 
4.1.3 Schmerzlokalisation 
Die Patienten gaben unabhängig von ihrem jeweiligen NRS-Wert Schmerzen in der 
Schrittmacherwunde (47,8%) nach HSM/ICD-Einsatz, Rückenschmerz (42,2%), Schmerz in 
der Leistenregion nach dortiger Punktion bei Ablation (14,3%), atemabhängigen 





0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24
NRS 0-3 82 82 82 94 88 73 46 46 42 42 55 66 71
NRS 4-5 12 18 21 12 6 9 8 7 3 1 1 0 1












Zeitliche Verteilung des postoperativer Schmerzes





Diagramm 3, Verteilung der Schmerzlokalisation 
 
4.1.4 Vergleich zwischen Ablations- und HSM/ICD- Gruppe 
Von den insgesamt 116 in die Studie eingeschlossenen Patienten unterzogen sich 70 Patienten 
einer Ablation (60,3%) und 46 Patienten einer HSM/ICD- Intervention (39,7%).   
Die Ablationsprozeduren teilten sich in 56 (48,3%) PVIs bei Vorhofflimmern und 14 
Ablationen (12%) aufgrund von VTs auf. Die Herzschrittmacherinterventionen beinhalteten 
19 neue Implantationen. Dabei handelte es sich um Implantationen von drei 
Einkammergeräten, 13 Zweikammergeräten (davon in zwei Fällen inklusive Explantation von 
einem internen loop Rekorder) und um drei kardiale Resynchronisationstherapie-Geräte 
(CRT). 18 Geräte wurden aufgrund der Batterieerschöpfung von Einkammergeräten (n=3), 
Zweikammergeräten (n=6) und CRT-Geräten (n=9) gewechselt. Bei neun Patienten wurde ein 
HSM/ICD-Gerät gegen ein umfangreicheres Gerät ausgetauscht, entweder für einen 
Zweikammerschrittmacher (n=2) oder für CRT-Gerätes (n=7). Hierbei ist eine Explantation 
wegen dislozierten Elektroden und eine Gerät-, sowie Elektrodenexplantation eines CRT-




















Tabelle 1, Vergleich Ablations- und Herzschrittmacher/ICD- Gruppe 
 
Die Patienten der Ablations- und der HSM/ICD- Gruppe waren hinsichtlich der 
Häufigkeitsverteilung des Geschlechts, BMI`s und des Vorhandenseins von Diabetes mellitus 
II und chronischem Schmerz vergleichbar (siehe Tabelle 1). Signifikante Unterschiede bestanden 
im Alter der Patienten und in der Dauer der Prozeduren. Dies ließ sich einerseits damit 
erklären, dass Patienten für HSM- und ICD-Interventionen meist älter sind als 
Ablationspatienten, andererseits gestalten sich Neuimplantationen von Ein- oder 
Zweikammergeräten oder Aggregatwechsel ohne Elektrodenaustausch (19 der insgesamt 46 
Prozeduren) meist deutlich schneller als komplexe Ablationen.  
 
Tabelle 2, Vergleich der Schmerzpatienten zwischen den Interventionsgruppen 
 
Im Vergleich der Patientenanzahl mit Schmerzen zwischen Ablations- und HSM/ICD-Gruppe 
zeigte sich, dass sowohl in der frühen Beobachtungsphase 0-6h (47,1% der Ablations- und 
37% HSM/ICD-Patienten gaben Schmerzen mit NRS>3 an) als auch in der späten 
Beobachtungsphase 8-24h (17,1% Ablation / 15,2% HSM/ICD) und im 
Gesamtbeobachtungszeitraum 0-24h (51,4% Ablation / 41,3% HSM/ICD) in der HSM/ICD-
Gruppe weniger Patienten über Schmerzen mit NRS>3 klagten. Jedoch war der Unterschied 
in der Schmerzwahrnehmung zwischen den Gruppen zu keinem Zeitpunkt statistisch 
signifikant (siehe Tabelle 2).  
Die Anzahl an Patienten mit Schmerzen fiel in beiden Gruppen zwischen der frühen und der 
späten Beobachtungsphase signifikant ab (McNemar: Ablation p<0,001; HSM/ICD p=0,013). 
 
 Total Ablation HSM/ICD 
P-Wert Abla- 
tion/(HSM+ICD) 
     
Anzahl Patienten 116 70 (60,3%) 46 (39,7%)  
Alter (Jahre) 65,87±12,73 61,37±11,23 72,72±11,9 <0,001 
Weibl. Geschlecht 36 (31%) 22 (31,4%) 14 (30,4%) 0,91 
BMI (kg/m²) 28,3±5,32 29,07±5,12 27,13±5,47 0,054 
Diabetes mellitus II 28 (24,1%) 12 (17,1%) 16 (34,8%) 0,03 
Chronische Schmerz 19 (16,4%) 11 (15,7%) 8 (17,4%) 0,811 
Prozedurzeit (min) 111,93±65,32 138,77±62,93 71,09±44,77 <0,001 
 












Ablation 37 (52,9%) 33 (47,1%) 
0,278 
58 (82,9%) 12 (17,1%) 
0,784 
34 (48,6%) 36 (51,4%) 
0,285 HSM/ 
ICD 








4.1.5 Gibt es mögliche Schmerzprädiktoren? 
Während der Datenerhebung wurde nach möglichen Faktoren gesucht, die einen Einfluss auf 
das Schmerzempfinden der Patienten darstellen könnten. Anhand einer univariaten Analyse 
wurden verschiedene patienten- oder untersuchungsspezifische Charakteristika dem 
Aufnahmebogen und dem Interventionsprotokoll der Patienten entnommen und im Sinne 
einer nicht-adjustierten explorativen Datenanalyse untersucht.  
 
    Postoperativer Schmerz (0-24h) 
  NRS≤3 NRS>3 P- Wert OR (95% KI) 
Weibl. Geschlecht n=36 16 (44,4%) 20 (55,6%) 0,24 0,62 (0,28-1,37) 
Hypertonie n=84 44 (52,4%) 40 (47,6%) 0,94 1,03 (0,46- 2,33) 
Diabetes mellitus n=28 14 (50%) 14 (50%) 0,75 1,15 (0,49-2,69) 
Chronische Schmerzen n=19 9 (47,4%) 10 (52,6%) 0,62 1,28 (0,48- 3,44) 
Rheumat. Erkrankungen n=8 4 (50%) 4 (50%) 0,88 1,12 (0,27-4,7) 
Stützskelett n=24 12 (50%) 12 (50%) 0,78 1,14 (0,46-2,8) 
Psychische Erkrankungen n=12 6 (50%) 6 (50%) 0,85 1,12 (0,34-3,71) 
Magen-Darm-Erkrankung. n=20 8 (40%) 12 (60%) 0,51 1,48 (1,11- 3,71) 
Z.n. kardio-vask. OP n=58 33 (56,9%) 25 (43,1%) 0,35 0,71 (0,34- 1,47) 
Schwindel n=18 9 (50%) 9 (50%) 0,73 1,12 (0,43- 3,27) 
Übelkeit n=10 4 (40%) 6 (60%) 0,51 1,75 (0,46- 6,54) 
Schlafproble präoperativ n=38 17 (44,7%) 21 (55,3%) 0,17 1,73 (0,78- 3,82) 
Tabelle 3, Einflussfaktoren auf postoperativen Schmerz, nominalskalierte Variablen, Z.n.= Zustand nach. 
 
 Postoperativer Schmerz (0-24h) 
Alter Mittelwert NRS t-Wert  95%KI 
Insgesamt 0,47 0,990 -4,68- 4,74 
<50  n=12 0,42 0,899 - 8,74-9,82 
50- 59 n=20 0,65 0,175 -5,47- 1,07 
60-69 n=32 0,41 0,832 -1,80-2,24 
70-79 n=32 0,46 0,201 -3,06- 0,67 
80 n=13 0,46 0,382 -6,76- 2,81 
Tabelle 4a, Einflussfaktoren auf postoperativen Schmerz, intervallskalierte Variablen- Alter  
 
 Postoperativer Schmerz (0-24h) 
BMI Mittelwert NRS t-Wert 95%KI 
Insgesamt 0,47 0,691 -2,36- 1,57 
<25 n=29 0,41 0,405 -0,75- 1,18 
25-29 n=45 0,47 0,583 -0,60- 1,05 
30-34 n=30 0,53 0,207 -1,64- 0,37 
35 n=12 0,5 0,296 -2,55- 7,55 






 Postoperativer Schmerz (0-24h) 
Dauer Eingriff  
Ablation 
Mittelwert NRS t-Wert 95%KI 
Insgesamt n=70 0,47 0,491 -40,27- 19,54 
<50 n=3 0,5 0,667 -262,6- 287,6 
50-99 n=15 0,54 0,124 -23,15- 3,15 
100-149 n=27 0,73 0,964 -9,12- 8,72 
150-199 n=6 0,44 (n=0 NRS>3) Nicht errechenbar Nicht errechenbar 
200 n=19 0,61 0,342 -44,24- 16,24 
Tabelle 4c, Einflussfaktoren auf postoperativen Schmerz, intervallskalierte Variablen- Dauer Ablation 
 
 Postoperativer Schmerz (0-24h) 
Dauer Eingriff  
HSM/ICD 
Mittelwert NRS t-Wert 95%KI 
Insgesamt n=36 0,47 0,403 -15,75- 38,46 
<25 n=3 0,33 0,667 -31,51- 34,51 
25-49 n=13 0,46 0,031 -16,24- 0,95 
50-74 n=12 0,58 0,812 -4,34-3,48 
75-99 n=8 0,25 0,828 -14,66- 17,66 
100 n=10 0,3 0,672 -69,13- 101,7 
Tabelle 4d, Einflussfaktoren auf postoperativen Schmerz, intervallskalierte Variablen-Dauer HSM/ICD`s  
 
Weder die erhobenen Patienten- noch Prozedur-spezifische Faktoren waren mit der 
Entstehung von postoperativen Schmerzen assoziiert (siehe Tabelle 3-4d). 
 
4.2 Vergleich postoperativer Schmerzen nach Ablations- und HSM/ICD-Interventionen 
vor und nach Einführung eines Schmerzmanagements  
4.2.1 Vergleichbarkeit der Patientenkollektive 
Ein weiteres Ziel der Studie lag darin, das Schmerzempfinden der Patienten vor und nach 
Etablierung eines SM zu vergleichen. Als Vergleichsgruppe für die Studienpopulation vor 
Einführung des SM wurden die von Bode et al. (2015) erhoben Daten herangezogen. Die 
Patienten- sowie die Interventionscharakteristika bezüglich der Gruppen vor und nach 



















Tabelle 5, Vergleich Patienten- sowie Interventionscharakteristika vor und nach Etablierung des SM 
 
Die Studienpopulationen vor und nach der Einführung des SM waren bezüglich der 
stattgefundenen Prozeduren, des Alters, des Geschlechts, des BMI, des Vorhandenseins von 
Diabetes mellitus und chronischem Schmerz vergleichbar. Lediglich die Prozedurzeit der 
Gruppe nach Einführung des SM war signifikant länger, da zwei Patienten das CRT-Gerät 
nach einem speziellen und lang andauernden Studienprotokoll eingesetzt bekamen und mehr 
Schrittmachergeräte über die Vena cephalica implantiert wurden. Insgesamt konnte dennoch 
eine Vergleichbarkeit beider Kollektive vorausgesetzt werden. 
 
4.2.2 Vergleich der Patienten mit Schmerzen 
Vor Einführung des SM hatten Bode et al. (2015) formuliert, dass 60,8% der Patienten 
innerhalb der ersten 24h nach dem Eingriff Schmerzen ausgesetzt waren. In dieser Studie 
wurde ebenfalls aufgezeigt, dass ein Unterschied in der Anzahl der Schmerzpatienten 
zwischen früh einsetzendem Schmerz (53,9% der Patienten innerhalb der ersten 6h) und spät 











Diagramm 4, Anzahl der Schmerzpatienten vor Einführung eines SM (Diagramm nach Bode et al., 2015) 




Anzahl Patienten 102 116  
Ablation/ HSM+ICD 49/53 70/46 0,069 
Alter (Jahre) 66±12,7 65,9±12,7 0,922 
Weibl. Geschlecht 32 (31,4%) 36 (31,0%) 0,957 
BMI (kg/m²) 29,5±4,9 28,3±5,3 0,089 
Diabetes mellitus II 22 (21,6%) 28 (24,1%) 0,653 
Chronischer Schmerz 16 (15,7%) 19 (16,4%) 0,889 
















Im Vergleich vor/nach Einführung des SM konnte ein signifikanter Abfall der Patienten, die 
unter signifikanten Schmerzen (NRS>3) innerhalb der ersten 24h nach dem Eingriff litten, 
festgestellt werden: Von 60,8% (vor Einführung des SM) auf 47,4% (nach Einführung des 
SM) (p=0,048). Der Grund für dieses Ergebnis war vor allem in der signifikant verringerten 
Anzahl an Patienten mit Schmerzen während der späteren Beobachtungsphase (8-24h) in der 
SM-Gruppe zu sehen (ohne SM 39,2%; mit SM: 16,4%, p<0,001). Die Anzahl der Patienten 
mit Schmerzen in der frühen Phase (0-6h) nach dem Eingriff blieb dagegen annährend gleich: 
53,9% ohne SM und 43,1% mit SM (p=0,111) (vgl. Diagramm 5). Vergleichend zwischen den 
beiden Gruppen konnte eine signifikante Verminderung des durchschnittlichen NRS-
Mittelwertes über 24h festgestellt werden (p=0,001). Der durchschnittliche NRS-Mittelwert 
über 24h betrug vor Einführung des SM 2,34 NRS-Punkte (SD NRS ±1,81; 25%-Perzentil 
0,84; 75%-Perzentil 3,47), der höchste NRS-Mittelwert eines Patienten lag bei 7,31, der 
niedrigste bei 0 NRS-Punkten. Nach Einführung des SM konnte eine Reduktion des 
durchschnittlichen Mittelwerts auf 1,54 NRS-Punkte verzeichnet werden (SD NRS ±1,68 




Diagramm 5, Vergleich der Anzahl von Schmerzpatienten vor/nach Einführung des SM 
 
In beiden Gruppen, vor als auch nach Etablierung des SM, war das Risiko späte postoperative 
Schmerzen nach bereits bestehenden frühen postoperativen Schmerzen zu verspüren, 
signifikant erhöht (McNemar: ohne SM: p=0,008; mit SM: p<0,001).  Allerdings sank das 
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postoperativen Schmerzen litt, von OR=8,57 (95%-KI 3,26-22,55) auf OR=4,74 (95%-KI 
1,58-14,27) nach Einführung des SM. 
 
Beachtet man, dass die Schmerzwerte der Patienten die definierte Schmerzschwelle (NRS>3) 
zu unterschiedlichen Zeitpunkten (t=0 bis t=24h) erreichen konnten und die Schmerzstärke 
für längere Zeit gleich, stärker oder schwächer werden konnte, ist vor Einführung des SM die 
Prozentzahl der Patienten mit Schmerzen zu einem beliebigen Zeitpunkt höher als nach 
Einführung des SM. Als Maximalanzahl berichteten in der Gruppe ohne SM 43,7% (t=6h 
postoperativ) der Patienten zu einem Zeitpunkt über Schmerzen, in der Gruppe mit SM waren 
es 29,3% (t=2h und t=4h postoperativ). Vor der Einführung des SM dauerte es nach dem 
Eingriff über 22h, bis der Anteil der Patienten mit NRS-Werten >3 auf unter 10% gesunken 
war, nach Etablierung des SM dagegen nur noch 16h (siehe Diagramm 6). 
 
 
Diagramm 6, Vergleich Abfall der Schmerzwerte ohne vs. mit SM (gepunktet=ohne SM) 
 
4.2.3 Vergleich Schmerzlokalisation 
Die Lokalisation der Schmerzen war vor und nach Einführung des SM vergleichbar – bis auf 
Schmerz in der Schrittmacherwunde, welcher von den HSM/ICD- Patienten vor Etablierung 
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Zeitliche Verteilung des Schmerzempfindens vor (2013) vs. 
nach Einführung (2015)




4.2.4 Vergleich zwischen Ablations- und HSM/ICD-Gruppe 
Wie bereits unter 4.1.4 ausgeführt, konnte nach Einführung des SM kein signifikanter 
Unterschied in der Schmerzwahrnehmung zwischen der Ablations- und der HSM/ICD-
Gruppe festgestellt werden. Ebenfalls zeigte sich, verglichen zwischen der frühen und der 
späten Beobachtungsphase, sowohl in der Ablations- als auch in der HSM/ICD-Gruppe ein 
signifikanter Abfall in der Anzahl der Patienten mit Schmerzen (McNemar: Ablation 
p<0,001, HSM/ICD p=0,013). Auch nach Einführung des SM stellte sich kein signifikanter 
Unterschied in der Anzahl der Patienten mit Schmerzen zwischen der Ablations- und der 
HSM/ICD-Gruppe dar (früher Beobachtungszeitraum NRS>3: Ablationsgruppe: 61,2%; 
Schrittmachergruppe: 47,2%, p=0,155; später Beobachtungszeitraum NRS>3:  
Ablationsgruppe: 30,6%; Schrittmachergruppe 47,2%, p=0,087). Allerdings verringerte sich 
die Anzahl der Patienten mit NRS>3 nur in der Ablationsgruppe signifikant zwischen der 
frühen und der späten postoperativen Beobachtungsphase (McNemar p=0,001), während in 
der HSM/ICD-Gruppe zwischen den Beobachtungsphasen kein signifikanter Abfall der 
Schmerzwerte aufgezeigt werden konnte (McNemar p=0,99). 
 
4.2.5 Gibt es mögliche Schmerzprädiktoren? 
Beide Studien zusammenfassend, sollte durch multivariate Analyse ermittelt werden, welche 
Faktoren mit der Entstehung von postoperative Schmerzen assoziiert sind. In logistischer 
Regression wurden neben der Frage, ob ohne oder mit SM therapiert wurde, alle Faktoren 
eingeschlossen, die sowohl vor als auch nach Etablierung des SM erfasst wurden: Früher 
postoperativer Schmerz (0-6h), NRS>3, Alter, Geschlecht, Hypertension, BMI, Diabetes 
mellitus Typ II und vorbestehende chronische Schmerzen. Dabei konnte gezeigt werden, dass 
das Risiko, späte postoperative Schmerzen (8-24h) zu entwickeln, nach Etablierung eines SM 
auf ein Drittel reduziert war (OR=0,3; 95%-KI 0,15-0,6; p=0,001). Zusätzlich waren früher 
postoperativer Schmerz (OR=7,96; 95%-KI 3.67-17.26; p<0.001) und chronischer Schmerz 
(OR=3,41; 95%-KI 1.38-8.46; p=0.008) mit dem Auftreten von späten postoperativen 
Schmerzen assoziiert. Andere Faktoren zeigten keine Assoziation. 
 
4.2.6 Schmerzmittelvergabe 
Während der Ablationen von VHF und VTs wurden vor und nach Einführung des SM 
vergleichbare Mengen an Fentanyl und Propofol pro Patient verabreicht. Eine signifikant 
geringe Menge an Midazolam wurde vor Etablierung des SM pro Patient vergeben: Im 




Medikament Ohne SM 
Patientenanzahl 
(von insg. 49) 
Mit SM 
Patientenanzahl 
(von insg. 70) 
P- Wert 
Fentanyl (mg) 0,054±0,036 49 0,062±0,039 70 0,249 
Propofol (mg) 98,17±70,03 49 105,98±62,0 70 0,532 
Midazolam 
(mg) 
2,01±1,26 49 2,61±1,53 70 0,022 
Tabelle 6, Vergleich intraoperative Schmerzmittelgabe ohne/mit SM bei Ablationen 
 
Während der Implantation verschiedener Rhythmusaggregate bekamen Patienten aus der 
Studiengruppe vor Einführung des SM signifikant mehr Fentanyl verabreicht (n=21, 
durchschnittliche Dosis: 0,065±0,038 mg/Pat) als in der Gruppe mit SM (n=16, 
durchschnittliche Dosis: 0,036±0,02 mg/Pat) p=0,005, sowie signifikant mehr Etomidat (ohne 
SM: n=12, 11,33±3,45; mit SM: n=3, 6±0; p<0,001). Vergleichbare Mengen erhieltendie 
Patienten von Midazolam und an Propofol (siehe Tabelle 7).  
 
Medikament Ohne SM 
Patientenanzahl 





Fentanyl (mg) 0,065±0,038 21 0,036±0,02 16 0,005 
Propofol (mg) 99,38±81,12 8 66,83±14,66 3 0,308 
Midazolam (mg) 2,89±1,16 28 2,38±0,97 21 0,108 
Etomidat (mg) 11,33±3,45 12 6,00±0,00 3 <0,001 
Tabelle 7, Vergleich intraoperative Schmerzmittelgabe vor/nach Einführung des SM in der HSM/ICD- Gruppe 
 
Postoperativ erhielten die Patienten insgesamt ähnlich häufig Analgetika: Vor Einführung des 
SM 48 von 102 (=47,1%) Patienten (34 Patienten einmal, 9 zweimal, 5 dreimal) und nach 
Einführung des SM 51 von 116 (=44%) Patienten (43 Patienten einmal, 6 zweimal, 2 
dreimal), p=0,647. Ein NRS-Wert über 3 ist kein absolutes Kriterium für eine 
Schmerzmitteleinnahme. Patienten können auch bei NRS≤3 Analgetika verlangen oder bei 
einem NRS-Wert >3 Analgetika verneinen. Zwar nicht statistisch signifikant (OR=1,83; 
95%KI 0,8-4,2; p=0,148), konnte nach Einführung des SM eine Erhöhung um 12,1% der 
Patienten festgestellt werden, die mit NRS>3 Schmerzmittel erhielten. Ebenfalls erniedrigte 




















































Tabelle 8, Analgetikavergabe abhängig vom NRS- Wert 
 
Postoperativ wurden vor Einführung des SM vor allem Ibuprofen (12,25g) verabreicht, 
daneben auch Metamizol (19,5g) und Paracetamol (3g). Nach Einführung des SM wurde 
vermehrt Metamizol (52,75g) sowie Ibuprofen (1g) ausgegeben.  
 
4.3 Mitarbeiterbefragung 
Die Effektivität eines implementierten Schmerzmanagements ist vom gesamten Personal der 
Station, den PflegerInnen und Ärzten abhängig. Deshalb lag es nahe, die Ergebnisqualität des 
eingesetzten Schmerzalgorithmus anhand einer Mitarbeiterbefragung zu evaluieren und 
gleichzeitig die Meinung des Personals zu diesen Richtlinien kennenzulernen (siehe Diagramm 
7). Von den Angestellten der Pflege retournierten 19 von 45 den Bogen, bei dem 
Ärztepersonal konnten vier von 19 Fragebögen wieder eingesammelt werden. Das stellte eine 








Diagramm 7, Ergebnis der Mitarbeiterbefragung 
 
Eingangs wurde die Frage gestellt, ob das Pflege- und Ärztepersonal die Schmerztherapie als 
Teil ihres Aufgabenfeldes betrachten. Diese Frage beantworteten 100% der befragten 





































0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
12. Informieren Sie die Patienten vor dem Eingriff über
mögliche Schmerzen und was sie dagegen tun können?
11. Fühlen Sie sich sicher im Umgang mit Schmerzpatienten?
10. Wenden Sie nicht medikamentöse Maßnahmen zur
Schmerzlinderung an?
9. Benutzen Sie eine bestimmte Schmerzskala?
8. Wenn ja, haben Sie dafür eine feste Routine?
7. Erfragen Sie bei Ihren Patienten, ob diese Schmerzen
haben?
6. Denken Sie, dass Sie durch das neu eingeführte
Schmerzmanagement den Schmerzen der Patienten mehr
Achtung entgegen bringen?
5. Empfinden Sie das neu eingeführte Schmerzmanagement
als Mehraufwand?
4. Haben Sie das Gefühl, dass die Patienten seit der
Einführung des Schmerzmanagements weniger Schmerzen
haben?
3. Denken Sie, dass sich das Schmerztherapie seit der
Einführung des Schmerzmanagements verbessert hat?
2. Gibt es auf Ihrer Station definierte Grenzen der
Schmerztherapie? ( ab wann nächstes Medikament?
Nächste Eskalationsstufe?)







rhythmologischen Station des Herzzentrums die Vorschriften des neuen 
Schmerzmanagements befolgt und die neuen Richtlinien anwendet. 
Als Beispiel hierfür kann die regelmäßige 
Erhebung von Schmerzwerten genannt werden: 
100% des Personals konstatierten eine 
routinierte, stetige Schmerzwertekonsultation 
(siehe Diagramm 8). Für die Einschätzung der 
Schmerzstärke der Patienten benutzen 100% der 
Schwestern und Pfleger und 75% der Ärzte eine 
Schmerzskala. Fast ausschließlich kommt hierzu 
die NRS zur Anwendung. Weiterhin ist die 
Kenntnis der vom Schmerzmanagement 
festgelegten Grenzwerte für Eskalationsstufen der 
Schmerztherapie als positiv zu werten: So 
wussten 83% des Personals über die Grenzwerte am Herzzentrum Bescheid (siehe Diagramm 9). 
Außerdem konstatierten 79% der Schwestern und 
Pfleger und 67% der Ärzte, dass sie die 
Patienten, so wie es die neuen hausinternen 
Leitlinien vorsehen, vor dem Eingriff über 
mögliche Schmerzen aufklären und sie seit 
Einführung des Schmerzmanagments auch 
vermehrt auf Schmerzen bei Patienten achten 
(82%). Auch konnte als Beleg für die 
Durchsetzung des Schmerzmanagements der 
häufige Einsatz von nicht-medikamentösen 
Maßnahmen angegeben werden. Die Anwendung 
dieser wurde laut der vorliegenden Befragung bei 
9 von 10 Pflegenden bestätigt. Favorisiert wird vor allem der Gebrauch von Lagerungshilfen. 
Zusätzlich bedient sich das Pflegepersonal Wärme- und Kälteanwendungen, Einreibungen, 
Änderungen der Körperposition des Patienten durch Verstellung des Bettes und dem Versuch, 
Schmerzen durch eigenständige Mobilisation des Patienten oder durch Hilfe der 
Physiotherapie zu minimieren (siehe Diagramm 10). 
83%
17%




Erfragen Sie regelmäßig bei Ihren 
Patienten, ob diese Schmerzen haben?
ja
Diagramm 8, Anzahl der Pflegenden und Ärzte, 
die regelmäßig nach dem Schmerzempfinden 
fragen 
Diagramm 9, Anzahl der Pflegenden und Ärzte, 






Diagramm 10, Verteilung der nichtmedikamentösen Maßnahmen  
 
Des Weiteren sollte anhand des Fragebogens auch die Meinung des Personals über die 
Einführung des Schmerzmanagements abgebildet werden. Mit insgesamt fast 90% 
Zustimmung bestätigten Pflegende und Ärzte eine Verbesserung der Schmerztherapie nach 
Einführung der Richtlinien, allerdings fühlten sich fast alle Pflegenden aber nur ein Drittel der 
Ärzte sicher im Umgang mit Schmerzpatienten. Auch war auch ein Drittel des Personals der 
Meinung, dass die neuen Richtlinien mit einem vermehrten Zeitaufwand verbunden sind. 
Beachtlich ist, dass nur jeder zweite Pflegende der Meinung war, dass die Patienten nun 






















5.  Diskussion 
 
5.1 Diskussion der Ergebnisse 
Begründet in der von Bode et al. (2015) konstatierten hohen Anzahl an Patienten mit 
Schmerzen nach Ablationen und Herzschrittmacher (HSM)/ Implantierbarer Kardioverter- 
Defibrillator (ICD)-Interventionen wurde die Effektivität eines implementierten 
Schmerzmanagements (SM) getestet. Im Vergleich konnte eine signifikant reduzierte 
Patientenanzahl mit Schmerzen sowie ein kürzeres Anhalten der Schmerzen nach Einführung 
des SM festgestellt werden. Das Risiko spät auftretende Schmerzen (8-24h nach dem 
Eingriff) zu entwickeln verringerte sich auf ein Drittel.  
Die Ergebnisse wurden bereits im European Journal of Pain (Impact factor: 3,019) 
veröffentlicht (Dörschner M, Bollmann A, Dinov B, Richter S, Döring M, Arya A, 
Müssigbrodt A, Kircher S, Dagres N, Sommer P, Hindricks G, Bode K (2017). Structured 
pain management reduces patient discomfort after catheter ablation and rhythm device 
surgery. Eur J Pain., 21(10), S.1723-1731.doi: 10.1002/ejp.1084.) 
 
5.1.1 Das eingeführte Schmerzmanagement senkt die Anzahl der Patienten mit postoperativen 
Schmerzen   
Bode et al. (2015) stellten heraus, dass vor Einführung des SM 60,8% der Patienten 
postoperativ über NRS-Werte>3 berichteten. Um eine Überbehandlung der restlichen 39,2% 
der Patienten zu vermeiden, wurde eine Entscheidung gegen prophylaktische Analgetikagabe 
getroffen. Dementsprechend konnte in der vorliegenden Studie kein signifikanter Unterschied 
der Schmerzwerte innerhalb der ersten sechs postoperativen Stunden zwischen den 
Untersuchungsgruppen vor und nach Einführung des SM festgestellt werden (p=0,111). 
Dagegen zeigte sich in der späten postoperativen Phase (8-24h) eine signifikante 
Verbesserung der Schmerzwerte nach Einführung des SM. Hier berichteten nur 19 von 116 
Patienten (16,4%) über ein relevantes Schmerzempfinden im Gegensatz zur 
Studienpopulation ohne Behandlung mit SM, als immer noch 39,2% der Patienten über neu 
aufgetretene oder immer noch vorhandene signifikante Schmerzen klagten (NRS>3). Bei 
Betrachtung der gesamten Beobachtungsphase (0-24h postoperativ) sank die Anzahl der 
Patienten mit NRS>3 von 60,8% auf 47,4% (p=0,048). Dies impliziert, dass nach Einführung 
des SM inital die gleiche Patientenanzahl über Schmerzen berichtete, die Richtlinien des SM 
zur schnelleren Reduktion der Schmerzwerte und vermehrter Schmerzfreiheit der Patienten 




Reduktion postoperativer Schmerzen: Folgende weitere Punkte unterstützen die These, dass 
die Einführung eines SM die Anzahl der Patienten mit postoperativen Schmerzen signifikant 
verringerte: 
(1.) Reduktion der maximalen Anzahl an Patienten mit Schmerzen: Laut der 
Selbsteinschätzung der Patienten erreichten ihre Schmerzwerte einen NRS-Punktwert 
über drei zu verschiedenen Zeitpunkten, weshalb die absolute Anzahl von Patienten 
mit Schmerzen über den Beobachtungszeitraum variierte, nach Etablierung des SM 
jedoch maximal 29,3% der Patienten betrug. Vergleichend war ohne SM eine 
Höchstanzahl von 43,7% an Patentien mit NRS>3 zu verzeichnen.  
(2.) Reduktion des durchschnittliche NRS- Wertes: Im Vergleich gaben die Patienten nach 
Einführung des SM geringere Mittelwerte über 24h auf der NRS- Skala an (p=0,001). 
Ohne SM konnte ein durchschnittlicher NRS-Wert von 2,34 (25%-Perzentil 
NRS=0,84; 50%-Perzentil NRS=2; 75%Perzentil NRS=3,47) errechnet werden, nach 
Einführung des SM sank dieser auf 1,54 NRS- Punkte (25%-Perzentil NRS=0,1; 50%-
Perzentil NRS=1; 75%-Perzentil NRS=2,19).   
(3.) Reduktion der Schmerzpatientenanzahl in beiden Interventionsgruppen: In der 
Studiengruppe vor Einführung des SM verringerte sich nur in der Ablationsgruppe die 
Patientenanzahl mit Schmerzen signifikant zwischen früher und später 
Beobachtungsgruppe (McNemar: p<0,001). Die HSM/ICD-Gruppe blieb, begründet 
durch die größere HSM/ICD-Wunde, ohne eine signifikante Verbesserung McNemar: 
p=0,99. In der Untersuchungsgruppe mit SM zeigten sowohl Ablations- als auch 
HSM/ICD- Gruppe eine signifikante Verbesserung zwischen der frühen und der 
späten postoperativen Phase McNemar: Ablation p<0,001, HSM/ICD p=0,013.  
 
5.1.2 Das eingeführte Schmerzmanagement verbessert die Schmerzmittelvergabe 
Die Reduktion der postoperativen Schmerzen ist unter anderem in der verbesserten 
Analgetikagabe nach Etablierung des SM zu sehen. Zwar wurde ungefähr die gleiche Menge 
an Analgetika ausgegeben, dafür wurden aber häufiger Schmerzmittel an dafür laut 
Richtlinien indizierten Patienten (Patienten mit NRS>3) verteilt und vermehrt die vom SM 
vorgeschriebenen Analgetika in suffizienter Dosierung verwendet. 
(1.) Reduktion der Schmerzdauer: Im Gegensatz zu vielen anderen Studien, welche die 
eingeschlossenen Patienten nur einmalig nach der Operation befragten (vgl. Pogatzki-
Zahn et al., 2015; Gerbershagen et al., 2013; Usichenko et al., 2013), wurden in der 




es möglich festzustellen, dass nach Einführung des SM die Zeitspanne, bis erstmals 
weniger als 10% der Patienten signifikante Schmerzen verspürten, bei 16h lag, ohne 
SM hatte der Abfall unter diese Prozentmarke 22h benötigt. Daraus kann 
geschlussfolgert werden, dass Patienten einerseits früher behandelt wurden und 
andererseits weiterhin bestehender Schmerz durch Reevaluation fortführend behandelt 
wurde.  
(2.) Vermehrt Analgetikaabgabe an laut Leitlinien indizierte Patienten (1): Insgesamt 
forderte vor und nach Einführung des SM eine ähnliche Anzahl an Patienten 
postoperativ Analgetika (ohne SM 47,1%, mit SM 44%). 
Dennoch wurden in der Gruppe nach Einführung des SM 12,1% mehr Analgetika an 
Patienten mit NRS>3 verabreicht als in der Gruppe ohne SM (ohne SM: 66,1% / mit 
SM: 78,2%; OR=1,83; 95%KI 0,8-4,2; p=0,148 siehe Abbildung 5). Die Ursache dafür, 
dass nicht alle Patienten mit NRS-Werten >3 Analgetika erhielten, lag in der aktiven 
Ablehnung der Schmerzmittel durch manche Patienten.  
 





























(3.) Vermehrt Analgetikaabgabe an laut Leitlinien indizierte Patienten (2): Gleichfalls 
wurden 4,4% weniger Schmerzmittel an Patienten mit NRS<3 ausgegeben (ohne SM: 
17,5% / mit SM: 13,1% (OR=0,71; 95%KI 0,24-2,15, p=0,544 siehe Abbildung 6). 
 










(4.) Vergabe Analgetika laut Schmerzmanagementrichtlinien: Da vor Einführung des SM 
kein ultimativer Standard bezüglich der Art und Menge der postoperativ zu 
verabreichenden Analgetika vorhanden war, ist ein direkter Vergleich der gegebenen 
Medikamente in der Behandlung mit/ohne SM nicht möglich. Dennoch können die 
unterschiedlichen Mengen aufgelistet werden: Vor Einführung des SM wurden 
insgesamt 12,25g Ibuprofen, 195g Metamizol und 3,0g Paracetamol verabreicht. Nach 
Einführung des SM waren es dagegen 1g Ibuprofen und 52,75mg Metamizol. Damit 
wurde sich vermehrt an die HZL-interneRichtlinie zur Behandlung von Schmerzen 
gehalten (Metamizol=first-line Analgetikum der WHO-Stufe 1). 
 
5.1.3 Schmerzprädiktoren 
Ein weiteres Anliegen der Studie bestand darin, Faktoren herauszufinden, die mit der 
Entstehung von postoperativen Schmerzen assoziiert sein könnten. Dazu wurde zuerst eine 
explorative Datenanalyse allein mit den Daten der Studie nach Einführung des SM 

















spezifischen Faktoren untersucht, die sowohl vor (Daten der Studie von Bode et al., 2015) als 
auch nach Etablierung des SM erhoben wurden.  
 
5.1.3.1 Studie nach Einführung des Schmerzmanagements 
a) Die Einführung eines Schmerzmanagments als Schmerzprädiktor 
In der vorliegenden Studie konnte ermittelt werden, dass die Patientenanzahl mit Schmerzen 
in den ersten 24h nach der Intervention nach Einführung eines SM signifikant vermindert 
werden konnte. Außerdem reduzierte sich das Risiko, späte postoperative Schmerzen (8-24h) 
zu entwickeln auf ein Drittel nach Etablierung des SM. Dieses Ergebnis bestätigte die 
Resultate anderer Studien, die sich ebenfalls mit postoperativen Schmerzen von Patienten vor 
und nach Einführung eines postoperativen SM beschäftigten. Diese Studien bezogen sich vor 
allem auf Schmerzen nach großen chirurgischen Eingriffen. So befragten Usichenko et al. 
(2013) Patienten nach orthopädischen, gynäkologischen, viszeralen sowie traumatologischen 
Operationen. Usischenko et al. konnten 25-30% weniger Schmerz nach Implementierung 
eines postoperativen Schmerzbehandlungsalgorithmus feststellen. Weiterhin konstatierten 
Diby et al. (2008) bezüglich einer Untersuchung in der Kardiochirurgie, Pilz et al. (2010) 
nach viszeralen Operationen und Klammer et al. (2013) in einer thorax- und 
viszeralchirurgischen Schmerzstudie reduzierte Schmerzen und eine erhöhte Anzahl von 
Patienten mit nicht relevantem Schmerz (NRS≤3) oder sogar gänzlicher Schmerzfreiheit nach 
Einführung eines SM. Während einer multizentrischen Studie von Pogatzki- Zahn et al. 
(2015) wurden sowohl Daten von großen als auch von kleinen chirurgischen Interventionen 
gesammelt. Bei fast allen Eingriffen konnte man nach Einführung des SM eine niedrige 
Schmerzintensität identifizieren. Besonders bei den kleineren chirurgischen Eingriffen 
konnten signifikant reduzierte Ergebnisse festgestellt werden. Die Kernpunkte der von 
Usichenko et al., Diby et al. (2008), Pilz et al. (2010), Klammer et al. (2013) und Pogatzki- 
Zahn et al. (2015) untersuchten SM enthielten alle Richtlinien zur Schmerzevaluation und –
reevaluation, sowie einen Algorithmus zur Analgetikaadministation, der sich allerdings von 
Studie zu Studie und innerhalb der Operationsfachgebiete unterschied. Alle genannten 
Studien definierten einen NRS-, beziehungsweise visuellen Analogskalenwert von >3 als das 
Vorhandensein von signifikanten Schmerzen. Je nach Schwere der Operation war oftmals 
auch eine prophylaktische Analgetikagabe vorgesehen, worin sich diese von der vorliegenden 
Arbeit unterschieden.  
Zusammenfassend stellten alle genannten Studien eine Reduzierung postoperativer 




kleinchirurgischen Gebieten kaum Richtlinien zur Behandlung von postoperativen Schmerzen 
vorhanden und wenige Studien bezüglich dieses Themas zu finden. Bis heute gibt es nach 
Kenntnisstand der Autorin im Fachgebiet Rhythmologie keine Untersuchung über 
postoperative Schmerztherapie nach kleinen Eingriffen, sodass die vorliegende Studie darauf 
abzielte, diese Lücke zu schließen und einen Algorithmus zur postoperativen 
Schmerzbehandlung bereitzustellen und diesen zu evaluieren.  
 
b) Geschlecht als Schmerzprädiktor 
In der vorliegenden Studie konnte kein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und dem 
Auftreten postoperativen Schmerzen festgestellt werden. Eine Metaanalyse von Fillingim et 
al. (2009) ergab indifferente Studienergebnisse bezüglich geschlechtsspezifischer 
Unterschiede in der Schmerzwahrnehmung. Insgesamt unterliegen Frauen nach Operationen 
aber einem höheren Risiko für die Entwicklung von chronischen Schmerzen (Aubrun et al., 
2005; Cepeda et al., 2003; Mattila et al., 2005), weshalb sich die suffiziente Schmerztherapie 
bei Frauen als besonders wichtig erweist. Bezüglich der Therapie der Schmerzen konstatierten 
mehrere Studien, dass Frauen häufiger ihre Schmerzen gegenüber der Pflege äußern (Eggen, 
1993; Fernandez-Liz et al., 2008; Isacson, 2002). Dennoch sind weibliche Patientinnen eher 
dem Risiko ausgesetzt, unterbehandelt zu werden, so Hoffmann et al. (2005). Mit der 
vorliegenden Studie lassen sich diese Aussagen bestätigen: Unter 116 befragten Patienten 
konnten 36 Frauen (=31%) und 80 Männer (=69%) gezählt werden. 20 Frauen klagten 
innerhalb der ersten 24 postoperativen Stunden über Schmerzen mit einem NRS>3 (=55%), 
13 Personen davon erhielten Schmerzmittel (=65%). Bei den Männern gaben 35 Personen 
einen Schmerzwert von NRS>3 an (=44%), aus dieser Gruppe bekamen 30 ein Analgetikum 
(=86%). Obwohl Frauen häufiger Schmerzen äußerten (55% vs. 44%, p=0,239), bekamen 
demzufolge signifikant mehr Männer als Frauen bei einem NRS-Wert>3 ein Schmerzmittel 
verabreicht (65% vs. 86%, p=0,033). Wong et al. (2001) und Goldberg et al. (2000) gehen 
davon aus, dass ein Grund für diese Unterbehandlung eine unterschiedliche 
Symptompräsentation und Symptombeschreibung sei. Auch eine gesteigerte Rate von 
Nebenwirkungen bei Frauen im Vergleich zu Männern, wie sie Fillingham et al. (2005), 
Cepeda et al. (2003) und Bijur et al. (2008) bei der Gabe von Opiodschmerzmitteln 
formulierten, kann als Erklärung für die verringerte Schmermittelabgabe und –einnahme bei 
Frauen möglich sein. Jedoch konnten Averbuch et al. (2000) und Lipton et al. (2001) keine 
Unterschiede bei der geschlechtsspezifischen Reaktion auf Nicht-Opiodschmerzmittel, wie sie 




eine aktive Entscheidung der Frauen gegen Schmerzmittel trotz Schmerzen denkbar. So 




c) Alter als Schmerzprädiktor 
In der vorliegenden Studie konnte kein Zusammenhang zwischen dem Alter und dem 
postoperativem Schmerzempfinden festgestellt werden. In einer Metaanalyse zeigten Ib et al. 
(2009) ein gemischtes Bild: Sechs der zwölf untersuchten Studien stellten eine negative 
Korrelation zwischen postoperativen Schmerzen und Alter da (d.h. umso jünger die Patienten, 
umso mehr Schmerzen), eine Studie ergab eine positive Korrelation und fünf Untersuchungen 
konnten keinen Zusammenhang feststellen. Gebershagen et al. (2014) untersuchten den 
Einfluss des Alters auf das postoperative Schmerzempfinden von circa 23.000 Patienten in 
deutschen Krankenhäusern. Ähnlich wie in der vorliegenden Studie wurde der Faktor Alter 
ebenfalls in Dekaden aufgeteilt. Gebershagen et al. konstatierten einen kontinierlichen Abfall 
der Schmerzwerte mit dem Anstieg des Alters (pro Dekade im Durchschnitt 0,28 NRS-Punkte 
weniger), wohingegen in der von vorliegenden Untersuchung zwischen 50 und 59 ein leichter 
Anstieg der NRS-Werte im Vergleich zu anderen Dekaden zu verzeichnen war. Allerdings 
bezogen sich die von Gebershagen et al. betrachteten Fälle auf 150 unterschiedliche kleinere 
und größere chirurgischen Eingriffen und nicht wie in der vorliegenden Studie auf 
kleininterventionelle Eingriffe in der Rhythmologie. 
 
d) Vorerkrankungen als Schmerzprädiktor 
Komorbiditäten der Patienten wie arterielle Hypertonie, psychische Erkrankungen, Diabetes 
mellitus Typ II, Erhöhung/ Erniederigung des BMIs, Erkrankungen des Stützskeletts, 
rheumatische Erkrankungen und Magen- Darm- Erkrankungen konnten nicht als Prädiktor 
von postoperativen Schmerzen festgestellt werden.  
- Arterielle Hypertonie: In der Literatur fanden sich hierzu unterschiedliche Ergebnisse: 
Mehrere Studien sprachen von einem negativen Blutdruck-Schmerz-Verhältnis. So 
formulierten Fillingim et al. (1996) und Bruehl et al. (1992) sowie al`Absi et al. (2000) bei 
hypertensiven Frauen einen signfikanten Zusammenhang zwischen hohen, bzw. 
hypertensiven Blutdruck und vermindertem Schmerzempfinden. Der Grund dafür lag laut 




Blutdruck aktiviert wird und Schmerzen unterdrückt. France et al. (1995) konnten dagegen 
keinen Zusammenhang zwischen hohem Blutdruck und Schmerzempfinden feststellen.  
- Psychische Erkrankungen: Bezüglich psychischen Erkrankungen formulierten Dersh et al. 
(2002), Munce et al. (2007) und Pues (2011), dass Depressionen und Angst das Auftrittsrisiko 
von postoperativen Schmerzen erhöhen, sodass diese Ergebnisse im Gegensatz zur 
vorliegenden Studie stehen. 
- Diabetes mellitus II: Laut Karci et al. (2004) gaben Patienninen nach abdomineller 
Hysterektomie höhere Schmerzscores an und hatten einen höheren Morphinverbrauch, wenn 
sie unter Diabetes mellitus Typ II litten. Dieser Zusammenhang konnte mit der vorliegenden 
Studie nicht bestätigt werden. 
- BMI: Ip et al. (2009) formulierten in einer Metaanalyse, dass es in Bezug auf einen 
Zusammenhang zwischen BMI und postoperativen Schmerzen sowohl Studien gab, die eine 
postive Korrelation belegten, als auch Studien, die keine Assoziation sahen.  
- Zu Erkrankungen des Stützskeletts, rheumatische Erkrankungen und Magen-Darm-
Erkrankungen konnte trotz intensiver Literaturrechere keine vergleichende Literatur in Bezug 
auf das Vorliegen dieser Erkrankungen und dem Auftreten von postoperativen Schmerzen 
gefunden werden.  
Als limitierend für diese Ergebnisse ist zu nennen, dass sich die Ermittlung der 
Komorbiditäten und medizinischen Konditionen aus der Anamneseakte erschloss und damit 
unklar war, ob die Patienten zum Zeitpunkt der Ablation oder der HSM/ICD-Intervention 
noch unter diesen Krankheiten litten. Bei einer erneuten Erfassung von Prädiktoren für 
postoperative Schmerzen wäre eine Befragung der Patienten bezüglich ihrer aktuellen 
Krankheiten inklusive Depressionsscreeningfragebogen erstrebenswert. Des Weiteren war bei 
manchen Vorerkrankungen die Fallzahl zu gering, sodass für eine bessere statistische 
Aussagekraft eine höhere Anzahl an Patienten in die Studie eingeschlossen werden sollte. 
Zusammenfassend sind die hier aufgeführten Ergebnisse daher als explorative Datenanalyse 
und als hypothesenbildend für weitere Untersuchungen aufzufassen. 
 
e) Charakteristika der Intervention als Schmerzprädiktor 
Chung et al. (1997), formulierten bei einer Untersuchung ambulanter Interventionen, dass 
eine verlängerte Dauer der Intervention und damit eine längere Gabe von Analgetika mit 
geringeren postoperativen Schmerzen einhergeht. Dagegen konnte in der vorliegen Studie 
weder bei Ablationen, noch bei HSM/ICD-Interventionen ein Einfluss der Interventionsdauer 




manche Patienten bereits einen ähnlichen Eingriff erlebt hatten und sich auf die 
bevorstehenden Schmerzen einstellen konnten, zeigte keinen Einfluss auf die Häufigkeit 




f) Schwindel, Übelkeit und präoperative Schlafprobleme als Schmerzprädiktor 
Zusätzlich sollte der Zusammenhang zwischen Begleiterscheinungen wie Schwindel und 
Übelkeit nach der Intervention und Schlafproblemen in der Nacht vor dem Eingriff genauer 
untersucht werden. 
- Übelkeit: Die Ergebnisse einer Studie von Quinn et al. (1994) stellten einen statistisch 
signifikanten Zusammenhang zwischen postoperativen Schmerzen und dem Auftreten von 
Übelkeit dar und stehen damit im Widerspruch zur vorliegenden Studie. Pogatzki-Zahn et al. 
(2015) konnten nach einer signfikanten Reduktion der postoperativen Schmerzen bei 
Thoraxoperationen durch Einführung eines SM einen Trend zu weniger postoperativer 
Übelkeit und Erbrechen feststellen. Das Vorliegen von Übelkeit wurde jedoch nur in der 
Datenerfassung nach Einführung des SM erfasst, sodass ein Vergleich zum Patientenkollektiv 
vor Einführung das SM nicht vollzogen werden konnte. 
- Schwindel und Schlafprobleme in der Nacht vor dem Eingriff: Trotz einer ausführlichen 
Recherche konnten keine Studien bezüglich einer Assoziation zwischen dem Auftreten von 
Schwindel oder Schlafproblemen in der Nacht vor dem Eingriff und der Häufigkeit 
postoperativen Schmerzen ausgemacht werden.  
 
5.1.3.2 Kombinierte Daten der Studien vor und nach Einführung des Schmerzmanagements 
Zusätzlich wurde eine gemeinsame multifaktorielle Analyse der Daten vor und nach 
Einführung des SM durchgeführt. Ziel war es, mit einem größeren Datenvolumen Hinweise 
auf grundsätzliche Charakteristika der postoperativen Schmerzentstehung zu gewinnen. Dabei 
zeigte sich das Vorhandensein von frühen postoperativen Schmerzen, sowie chronischem 
Schmerz als Risikofaktor für die Entstehung von späten postoperativen Schmerzen. 
- Früher postoperativer Schmerz: Trat Schmerz innerhalb der ersten sechs Stunden nach der 
Intervention auf, war die Wahrscheinlichkeit für das Fortbestehen der Schmerzen bis zu 24h 
nach dem Eingriff stark signifikant erhöht. Dementsprechend sollten Patienten, bei denen 




werden und der Behandlungserfolg per Reevaluation überprüft werden, sodass langanhaltende 
Schmerzen vermieden werden können. 
- Chronischer Schmerz: Die Untersuchung ergab, dass chronischer Schmerz mit einem fast 
vierfach erhöhten Risiko für die Ausbildung von späten postoperativen Schmerz assoziiert 
war. Ähnliche Studien bestätigten das Ergebnis und konstatierten, dass präoperative 
Schmerzen postoperative Schmerzen bedingen (Gerbershagen et al. 2013, Pogatzki- Zahn 
2008, Guntinas- Lichius et al. 2014, Kalkman et al. 2003, Caumo et al. 2002). Daraus folgt, 
dass bei Aufnahme eines Patienten das Vorhandensein von chronischen Schmerzen erfasst 
werden sollte. Diese Patienten sollten nach der Intervention stärker beobachtet und häufiger 
nach Schmerzen befragt werden, um auch hier langanhaltenden Schmerzen 
entgegenzuwirken. 
 
5.1.4 Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung 
Insgesamt konnte durch die Auswertung des Personalfragebogens sichergestellt werden, dass 
sich das Personal durch die Einführung des SM besser in der Behandlung von postoperativen 
Schmerzen auskannte und die Richtlinien auch vermehrt anwand. Beispielsweise wussten 
83% des Personals über die vom SM festgelegten Grenzwerte für Eskalationsstufen der 
Schmerztherapie Bescheid. Vergleichend zu einer von Glarcher et al. (2013) auf mehreren 
Intensivstationen des Universitätsspital Graz mit 63 Pflegenden und 27 Ärzten durchgeführten 
Studie, stellte dies einen deutlich verbesserten Kenntnisstand dar. So ließ sich dort laut 
Glarcher et al. bei nur 58% der Ärzte und 43% der Schwestern und Pfleger eine Kenntnis von 
Schmerzgrenzen erkennen. Weiterhin wandten 89% der Pflegenden der rhythmologischen 
Station in Leipzig nicht-medikamentöse Maßnahmen zur Schmerztherapie an. In der Studie 
am Universitätsklinikum Graz waren es dagegen nur 73,8% der Schwestern und Pfleger. Für 
die Einschätzung der Schmerzstärke der Patienten benutzten 96% der Schwestern und Pfleger 
und 75% der Ärzte eine Schmerzskala am Herzzentrum Leipzig. Fast ausschließlich wurde 
hierfür die NRS verwendet. Dies stellte eine positive Weiterentwicklung zur Studie von 
Neugebauer et al. aus dem Jahr 1998 dar, als ohne vorherig eingeführtes SM nur 11% der 
Ärzte zur Schmerzerfassung eine Messskala einsetzten. 
Ein wesentlicher Bestandteil des SM ist neben der Therapie auch die Aufklärung über 
eventuell auftretende postoperative Schmerzen. Denn nach Suls et al. (1998) verspürten die 
Patienten insgesamt weniger Schmerzen, wenn sie zusätzlich zur bevorstehenden Intervention 
auch Informationen über die zu erwartenden Schmerzen erhielten. In der vorliegenden Studie 




Schmerzen aufklärten. Des Weiteren gaben 100% der Mitarbeiter der rhythmologischen 
Station eine routinierte, stetige postoperative Visitation des Patienten zur 
Schmerzwerterhebung an. Die Untersuchung von Glarcher et al. (2013) (90% der Pflegenden) 
zeigte ein ähnliches Ergebniss. Im Gegensatz dazu beschrieb Gross et al. (2002), dass nur 
jeder zweite Patient auf einer chirurgischen Station postoperativ nach seinem 
Schmerzempfinden gefragt wurde und eine Studie von Rad et al. (2015), durchgeführt mit 
204 Krankenschwestern der chirurgischen Station in Rasht (Iran) konstatierte, dass sich nur 
48,5% der Pflegenden fortlaufend nach den Schmerzen ihrer Patienten erkundigten. Dass eine 
regelmäßige Schmerzbefragung des Personals aber unabdingbar ist, formulierten sowohl Katz 
et al. (1999), Tavakoli et al. (2008), Klopfenstein et al. (2000), Sloman et al. (2005) als auch 
Bühlmann et al. (1999). Sie zeigten auf, dass nur der Patient selbst und nicht Pflege, Ärzte 
oder Angehörige den vom Patienten empfundenen Schmerz akkurat einschätzen konnten. 
Außerdem würden laut Watt-Watson et al. (2001) nur 83% der Patienten von sich aus ohne 
Visitation nach Schmerzmedikation fragen. Zusätzlich haben dabei regelmäßige Visitationen 
an sich auch einen direkten Einfluss auf das Schmerzempfinden der Patienten. So war laut 
Gross et al. (2002) Jamison et al. (1997) und Janson et al. (1999) ein klarer Zusammenhang 
zwischen der Zufriedenheit der Patienten und dem Gefühl, wie sich das Personal um sie 
kümmerte, zu sehen. 
Ergänzend konnte mit Hilfe des Personalfragebogens eine postive Einstellung der Mitarbeiter 
gegenüber der Einführung des SM festgestellt werde. Insgesamt bestätigten 89% der Ärzte 
und Pflegenden eine Verbesserung der Schmerzbehandlung und 82% eruierten eine 
gesteigerte Aufmerksamkeit gegenüber postoperativen Schmerzen. Allerdings gaben nur 53% 
der Pflegenden eine Reduktion der postoperativen Schmerzen an. Diese Meinung bestätigte 
das Ergebnis des Vergleichs der Schmerzstudien vor und nach Einführung des SM, nach 
denen aufgrund der fehlenden prophylaktischen Analgetikagabe die Patienten in den ersten 
sechs postoperativen Stunden immer noch ähnlich häufig Schmerzen verspürten und es erst in 
der späten postoperativen Phase zur Reduktion der Patientenanzahl mit Schmerzen kam. 
Zusätzlich bemerkte ein Drittel des Pflegepersonals einen Mehraufwand in der Pflege durch 
das neue SM an. Dieser Punkt konnte hauptsächlich mit der häufigen Erfragung von 
Schmerzwerten und der zeitlichen Mehrbelastung durch Anwendung nicht-medikamentöser 
Maßnahmen erklärt werden. Interessanterweise fühlten sich die Pflegenden sehr sicher im 
Umgang mit Schmerzpatienten (100%), bei den Ärzten dagegen zeigte ein Wert von nur 33% 
den Wunsch nach Weiterbildung auf diesem Gebiet auf. Als möglicher Grund für die 








Die Patienten wurden in einer prospektiven, unizentrischen, quasi-experimentellen Studie 
bezüglich ihrer postoperativen Schmerzen befragt und die Ergebnisse mit der Studie von 
Bode et al. (2015) verglichen. Die vorliegende Untersuchung wurde auf der gleichen 
rhythmologischen Normalstation durchgeführt, auf der bereits die Befragung von Bode et al. 
(2015) stattgefunden hatte. Damit wurde dem Ziel eines möglichst ähnlichen Patienten- und 
Mitarbeiterteams Rechnung getragen und mögliche andere Einflussfaktoren auf die 
postoperative Schmerzentstehung versucht auszuschließen. Eine Randomisierung und 
Verblindung war für den Vergleich zwischen vor und nach Einführung des SM nicht möglich, 
da durch die Etablierung eines Leitbildes und von Behandlungsalgorithmen, Änderung der 
verwendeten Verfahren und Medikamente sowie der Durchführung von Schulungen die 
äußeren Bedingungen nachhaltig verändert wurden. Eine Beeinflussung der internen Validität 
durch Störfaktoren infolge einer fehlenden Randomisierung ist somit nicht ausgeschlossen. 
Die Studie wurde nur im Bereich einer rhythmologischen Normalstation durchgeführt. Um 
die Ergebnisse auch auf weitere Patientengruppen übertragen zu können, sind weitergehende 
Untersuchungen, die auch mögliche zeitliche Trends und weitere Einflussfaktoren 
berücksichtigen notwendig.  
Anzumerken ist, dass die Patienten nach Einführung des Schmerzmanagements siginifikant 
mehr Midazolam in der HSM/ICD- Gruppe erhielten. Midazolam gehört zur Gruppe der 
Benzodiazepine, welche wegen fehlender analgetischer Wirkung üblicherweise nicht zur 
Schmerzstillung verabreicht werden. Dennoch können Benzodiazepine durch ihre 
anxiolytische, hypnotische und muskelrelaxierende Wirkung das Schmerzempfinden 
beeinflussen. Bei dem hier angewendeten Midazolam handelt es sich allerdings um ein 
kurzwirksames Benzodiazepin mit einer Halbwertszeit nach Dundee et al. (1986) zwischen 
zwei bis fünf Stunden, sodass zwar eine Beeinflussung der frühen postoperativen Phase (0-
6h) aber nicht der späten postoperativen Phase (8-24h) möglich erscheint. In der vorliegenden 
Studie wird aber eine signfikante Reduzierung der Patienten mit Schmerzen in der späten 
postoperativen Phase nach Einführung des Schmerzmanagements deutlich. Dieser 
Unterschied scheint dementsprechend zwar statistisch signifikant, aber klinisch 




Die Mitarbeiterbefragung wurde anhand eines selbsterstellten Fragebogens ermittelt. 
Neunzehn von 45 Mitarbeitern der Pflege (42,2%) und vier von 19 Mitarbeitern der 
Ärzteschaft (21,1%) retournierten den Fragebogen. Diese relativ geringe Anzahl an 
zurückgegebenen Fragebögen wies auf eine nicht ausreichende Aussagekraft der ermittelten 
Informationen hin. Als mögliche Gründe für die geringe Teilnehmerquote war vor allem der 
Schichtbetrieb auf der Station zu sehen, der dazu führte, dass einige Mitarbeiter durch 
ausgleichsfrei, Nachtdienste oder Urlaub nicht von der Befragung erfuhren oder ihre 
Fragebögen nicht abgeben konnten. Aber auch mangelndes Interesse an der Studie oder zu 
wenig Zeit, den Fragebogen neben der Bewältigung des täglichen Arbeitsalltags auszufüllen 
waren als mögliche Ursachen denkbar. Für verlässlichere Aussagen wäre eine 
Informationsstunde zum SM und zur vorliegenden Studie für das gesamte Stationspersonal 
mit anschließendem erneutem Austeilen und sofortigem Einsammeln des Fragebogens danach 
angebracht. Zusätzlich ist es möglich, dass es sich bei an der Studie teilgenommenen Ärzten 
um die Stationsärzte handelte, die stärker mit der Schmerztherapie vertraut waren als die 
Interventionensärzte. Damit wäre die Auswertung der Studie postiv beeinflusst worden.  
Zusammenfassend ist festzustellen, dass ein Algorithmus zur suffizienten postoperativen 
Schmerzbehandlung mit einfachen Regeln und entsprechender Schulung des Personals 
umsetzbar ist. Durch zeitnahes Erkennen und entsprechendes Behandeln von postoperativen 
Schmerzen lassen sich diese signifikant reduzieren. Liegen gewisse Prädiktoren wie früher (0-
6h) postoperativer Schmerz mit NRS>3 oder chronische Schmerzen vor, bedürfen diese 
Patienten einer besonderen Aufmerksamkeit. Die vorliegende Arbeit hilft eine Lücke in der 
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Invasive elektrophysiologische Interventionen wie die Ablation von Vorhofflimmern oder 
ventrikulären Tachykardien sowie Implantation, Explantation, Revision oder Austausch von 
Herzschrittmachern (HSM) und Implantierbarer Cardioverter- Defibrillatoren (ICDs) sind mit 
der Entstehung von verschieden starken Schmerzen verbunden. Diese Schmerzen treten nicht 
nur während, sondern auch in den Stunden nach der Intervention auf. Eine vorherige Studie 
(Bode et al., 2015) untersuchte das Vorhandensein von Schmerzen nach 
elektrophysiologischen Ablations- und HSM/ICD-Interventionen, wenn die postoperative 
Analgesie einzig dem Ermessen des zuständigen Arztes oblag. Dabei konnte bei 60,8% der 
Patienten postoperative Schmerzen (Numerical Rating Scale (NRS)-Wert >3), sowie eine 
schlechte Vorhersagbarkeit der Schmerzentstehung trotz perioperativer Schmerzmedikation 
verzeichnet werden. Als Konsequenz dieser initialen Untersuchung wurde daraufhin auf der 
rhythmologischen Station des Herzzentrums Leipzig ein strukturiertes Schmerzmanagent 
etabliert. Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu prüfen, ob das eingeführte 




Die vorliegende Arbeit konnte aufzeigen, dass die Patienten nach Etablierung des 
Schmerzmanagements signifikant seltener Schmerzen verspürten (60,8% vs. 47,4%, 
p=0,048). Diese Verbesserung wird hauptsächlich durch die verminderte Anzahl von 
Patienten mit Schmerzen in der späten postoperativen Phase (8-24h nach dem Eingriff) 
bewirkt (39,2% vs. 16,4%, p<0,001). In der frühen Phase nach dem Eingriff (0-6h 
postoperativ) blieb die Schmerzhäufigkeit annährend gleich (53,9% vs. 43,1%, p=0,111). 
Diese Verteilung spiegelte die Vorgaben des Schmerzmanagements wieder, die keine 
prophylaktische Schmerzmittelvergabe vorsah. Jedoch konnte durch Ermunterung der 
Patienten zur Mitteilung ihrer Schmerzen und durch vermehrtes Nachfragen auf Seiten des 
Personals eine verbesserte und frühzeitigere Vergabe von Schmerzmitteln erreicht werden, 
sodass die Anzahl der Schmerzpatienten im Verlauf sank. Dieses Ergebnis wird durch die 
zeitliche Verteilung der Schmerzwerte gestützt. Vor der Einführung des 
Schmerzmanagements dauerte es über 22h bis eine Verminderung der Anzahl der Patienten 
mit NRS-Werten >3 auf unter 10% verzeichnet werden konnte, nach Einführung des SM 
dagegen verringerte sich die Anzahl der Schmerzpatienten bereits nach 16h erstmals auf unter 
10%. Eine multivariate Analyse konnte aufzeigen, dass das Risiko späte (8-24h) postoperative 
Schmerzen zu entwickeln nach Etablierung des Schmerzmanagements auf ein Drittel 
reduziert werden konnte. Die Verminderung der Schmerzwerte wurde erzielt, ohne dass mehr 
Patienten Schmerzmedikamente verabreicht bekamen (ohne SM 47,1% vs. mit SM 44%). 
Grundlage dafür war, dass in der Gruppe nach Etablierung des SM mehr Patienten bei NRS>3 
(+12%) und weniger Patienten bei NRS3 (-4,4%) Analgetika erhielten. Dies impliziert, dass 
durch das Schmerzmanagement mehr Patienten den Richtlinien folgend bei NRS>3 
Analgetika erhielten. Zusammenfassend wird so aufgezeigt, dass eine signifikante 
Verbesserung der Schmerztherapie durch die Beachtung von einigen einfachen Regeln auf 
Seiten des Personals und der Patienten zu erreichen ist. 
Des Weiteren sollte anhand der vorliegenden Studie untersucht werden, ob verschiedene 
Faktoren mit der Entstehung von postoperativen Schmerzen assoziiert waren. Zunächst wurde 
nur das Patientenkollektiv der Studie mit SM betrachtet und folgende mögliche 
Schmerzprädiktoren untersucht: Alter, Geschlecht, BMI, Komorbiditäten der Patienten wie 
Hypertonie, Diabetes mellitus und chronische Schmerzen, bereits stattgefundene 
kardiovaskuläre Eingriffe, Länge des Eingriffs (min), postoperative Übelkeit, postoperativer 
Schwindel und Schlafprobleme in der Nacht vor dem Eingriff. Außerdem wurde anhand der 
Anamneseprotokolle bei Aufnahme notiert, ob Patienten unter psychischen Erkrankungen, 




Magen-Darm-Erkrankungen litten und diese Faktoren im Sinne einer unifaktoriellen, als auch 
multifaktoriellen nicht-adjustierten explorativen Datenanalyse untersucht. Dabei konnte keine 
Assoziation zwischen dem dem Auftreten von postoperativen Schmerzen und einem dieser 
Faktoren ausgemacht werden. Betrachtet man die in beiden Studienpopulationen (vor und 
nach Einführung des SM zusammen) erhobenenen Faktoren zusammen, konnte mit Hilfe 
einer multifaktoriellen Analyse aufgezeigt werden, dass chronischer Schmerz mit einem 
dreifach erhöhten Risiko sowie das Auftreten von frühen postoperativen Schmerzen mit 
einem fast achtfacherhöhten Risiko für die Ausbildung von späten postoperativen Schmerzen 
assoziiert sind. Diese Zusammenhänge werden durch andere Studien belegt und untermauert. 
Aus diesen Analysen ist daher abzuleiten, dass Patienten mit chronischen Schmerzen genauer 
im Blick behalten werden sollten, um diese Patienten beim Eintritt von Schmerzen frühzeitig 
und adequat zu behandeln. Des Weiteren sollten Patienten schnellstmöglich nach Auftreten 
von Schmerzen behandelt werden. Weitere Schmerzprädiktoren waren nicht auszumachen, 
sodass eine postoperative Schmerzentstehung bei einzelnen Patienten nicht vorhergesagt 
werden kann und deshalb eine regelmäßige und genaue Schmerzwerterhebung bei allen 
Patienten notwendig ist. 
 
Neben der Patienten- zeigte auch die Mitarbeiterbefragung den Erfolg des eingeführten 
Schmerzmanagements auf. Nachgewiesen werden konnte einerseits, dass die Pflegenden und 
Ärzte der rhythmologischen Station die Richtlinien des Schmerzmanagements anwenden. 
Andererseits gaben sowohl Pflege als auch Ärzte an, die Schmerztherapie habe sich durch die 
Einführung des Schmerzmanagements stark verbessert. Kontinuierliche 
Schulungsmaßnahmen zum Thema Schmerztherapie werden von beiden 
Untersuchungsgruppen, den Ärzten als auch den Pflegenden, gewünscht und sollten 
wiederkehrend angeboten werden. So kann neben dem Aufbau neuen Wissens und der 
Auffrischung bereits bestehender Kenntnsse auch die Einweisung neuen Personals zum 
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vielen Dank für Ihre Unterstützung bei der Datensammlung für die zweite Studie bezüglich der 
postinterventionellen Schmerzen. Sie haben dabei wirklich sehr geholfen. In An bedacht der Studie möchten wir 
nun auch gerne erfahren, wie Sie das Schmerzmanagement auf der rhythmologischen Station empfinden und ob 
Sie dieses als sinnvoll erachten. Daher würde Ich mich freuen, wenn Sie sich kurz Zeit nehmen würden, um 
folgende Fragen zu beantworten. 
 
Mit freundlichen Grüßen  
Miriam Dörschner 
 
□ Ärztliches Personal      □ Pflegepersonal      
            
1.Fühlen Sie sich für die Schmerzbetreuung der Patienten Ihrer Station zuständig? 
 
   □ Ja      □ Nein      
 
2. Gibt es auf Ihrer Station definierte Grenzen der Schmerztherapie? (ab wann nächstes   
    Medikament? Nächste Eskalationsstufe?) 
 
  □ Ja      □ Nein 
 
3. Denken Sie, dass sich das Schmerzmanagement seit der Erneuerung nach der Studie  
     2013 verbessert hat? 
 
  □ Ja      □ Nein 
 
4. Haben Sie das Gefühl, dass die Patienten seit der Erneuerung nach der Studie 2013  
    weniger Schmerzen haben? 
 
  □ Ja      □ Nein 
 
5. Empfinden Sie das neue Schmerzmanagement als Mehraufwand? 
 
  □ Ja      □ Nein 
 
6. Denken Sie, dass Sie durch das neue Schmerzmanagement den Schmerzen der  
     Patienten mehr Achtung entgegenbringen? 
 
  □ Ja      □ Nein 
 
 
7. Erfragen Sie bei Ihren Patienten, ob diese Schmerzen haben? 
 
  □ Ja      □ Nein 
  
8.  Wenn ja, haben Sie dafür eine feste Routine?   □ Ja      □ Nein 
  
9. Benutzen Sie eine bestimmte Schmerzskala?  □ Ja      □ Nein 
 
 
10. Wenden Sie nicht medikamentöse Maßnahmen zur Schmerzlinderung an? 
    Falls ja, welche? 
 
  □ Ja      □ Nein 
 
 11. Welche: 
_____________________________________________________________________________________ 






12. Fühlen Sie sich sicher im Umgang mit Schmerzpatienten? 
 
  □ Ja      □ Nein 
 
13. Informieren Sie die Patienten vor dem Eingriff über mögliche Schmerzen und was sie    
       dagegen tun können?  
 
  □ Ja      □ Nein 
 





































Dörschner M, Bollmann A, Dinov B, Richter S, Döring M, Arya A, Müssigbrodt A, Kircher 
S, Dagres N, Sommer P, Hindricks G, Bode K (2017). Structured pain management reduces 
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